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Une  nouvelle  méthode  d'antu^tomose  et 
»fion  intestinale  9  De  Panosiomose  par 
tatloti  ilotibio  et  de  Fe^iLcluaion  avec  c 
par  l'inteiitin. 

PAR  LE  pr 

MONPROFIT  (d'Angers). 

Nous  n'avons  à  délinir  ici  ni  l'anastomose  de  IHntestin 
anastomose^  ni  ïexclusion  de  Pintestin  en  général.  Noi 
nons  à  renvoyer  aux  travaux  antérieurs,  déjà  nombreux, 
ces  intéressantes  opérations. 

Toutefois,  il  nous  faut  dire  de  suite,  qu'avec  tous  les  ai 
ne  parlons  pas  d'exclusion  d  ordre  anatomique,  mais 
clusion  (Tordre  physiologique.  En  effet,  toute  exclusion 
de  Tintestin  n'est,  en  réalité,  qu'une  résection  intestim 
ablation  d*une  portion  de  l'intestin. 

De  plus,  nous  ne  sommes  pas  de  l'avis  de  P.  Lance  {i 
manu  (-2),  qui  veulent  séparer  tout  à  fait  Ventéro-anastom 
clusion. 

Eu  effet,  il  y  a  tous  les  intermédiaires  possibles,  et  au  { 

(1/  p.  Lance.  —  Elude  clinique  sur  l'exclusion  de  l'intestin.  Paris,  thèse 
(2)  H.  Haitoiann.  —  L'exclusion  de  l'intestin.  Congres  franc,  de  Chir.,  Pa 
port]. 
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des  méthodes  générales,  et  au  point  de  vue  des  procédés  opératoires, 
entre  ces  deux  opérations  ;  par  suite,  la  transition  entre  les  techniques 
est  donc  presque  insensible . 

En  effet,  entre  Tentéro-anastomose  type  et  Texclusion  vraie,  dite 
complète^  il  y  a  Texclusion  partielle^  qui  n'est  en  somme  qu'une  en- 
téro-anastomose,  avec  un  rétrécissement  plus  ou  moins  net  de 
Tanse  sous-jacente  [Procédé  de  von  Hacker  (1889),  etc.] . 

De  plus,  certaines  entéro-anastomoses  vraies,  surtout  celles  faites 
entre  Tintestin  grêle  et  le  gros  intestin,  sont  de  véritables  exclusions 
partielles.  En  effet,  quand  on  obtient,  comme  nous  le  dirons,  l'ex- 
clusion du  côlon  ascendant,  par  section  de  l'intestin  grêle,  avec  dou- 
ble implantation  et  drainage  dans  Tintestin  sur  le  côlon  descendant, 
pour  tumeur  du  cœcum  par  exemple,  on  pratique  vraiment  une  ex^ 
clusion  partielle,  puisqu*au  niveau  de  la  valvule  de  Bauhin,  il  y  a  une 
sorte  de  rétrécissement  naturel  du  calibre  intestinal  1 

On  doit,  par  conséquent,  ranger,  dans  le  môme  groupe  d'opérations 
plastiques  sur  tintestin,  tout  ce  qui  a  trait  à  ces  deux  ordres  d'in- 
terventions :  ce  qui  ne  veut  pas  dire,  au  demeurant,  qu'il  ne  faille  pas 
les  décrire  à  part,  et  successivement,  ce  que  nous  allons  faire  d'ail- 
leurs dans  ce  mémoire. 


§  I.  —  Entéro- anastomose. 

Nous  signalerons  ici  deux  sortes  d'entéro-anaslomose,  comme  dans 
un  livre  récent,  nous  avons  distingué  deux  procédés  typiques,  très 
distincts,  de  gastro-entérostomie  (1),  opération  qui  n'est  qu'une  sim- 
ple variante  de  cette  anastomose  du  tube  digestif,  exécutée  au  niveau 
de  l'estomac. 

1^  V enter o-anastomose  par  abouchemeiit  latéral,  sans  section 
iiilestinale,  ou  Opération  de  Maisonneuve,  dont  on  doit  rapprocher 
la  gastro-entérostomie  de  Wôltler  et  de  von  Hacker. 

^2"  Ventéro-anastomose  par  implantation,  après  résection  ou  sec- 
lion  de  l'intestin,  qui  peut  être  soit  simple,  soit  double. 

a)  L'implantation  simple  réside  dans  la  fermeture  du  bout 
d'amont  et  dans  la  fixation  du  bout  d'aval  à  Tinteslin. 

6)  L'implantation  double  consiste  dans  la  fixation  des  deux  bouts 
sectionnés  dans  l'intestin  à  une  dislance,  variable  du  reste,  l'un  de 
Tautre.  C'est  V Opération  d^Haken. 

(1)  A.  Monprofit.—  La  Gastro-mtérOMtomie.  Paris,  Inst.  de  Bibl.,  1903,  in-8%  376  p,;200Fig, 
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I.  —  Entéro -anastomose  par  abonohement  latéral. 

[Type  Maisonneuve], 

L'enléro-anastomose  du  lype  Maisonneuve  est  bien  connue  depuis 
les  publications  magistrales  de  F.  Terrier  et  Marcel  Baudouin  sur  la 
Suture  intestinale  (1),  et  du  P'  Jeannel,  sur  la  Chirurgie  de  C Intes- 
tin (2),  sans  compter  de  nombreux  mémoires  originaux. 

11  n'y  a  pas  à  y  insister,  d'autant  que  nous  n'avons  rien  à  en  dire  de 
spécial.  On  doit  cependant  distinguer  :  l""  celle  qui  est  exécutée  sur 
Y  intestin  grêle  exclusivement  ;  2<»  celle  qui  réunit  l'intestin  grêle 
avec  le  gros  intestin  ;  3**  et  celle  qu'on  pratique  entre  les  différents 
points  du  gros  intestin, 

A.  —  Observations  d'Iléo*iléostomie. 

J'ai  pratiqué  plusieurs  fois  Tiléo-iléostomie,  ou  Entéro- anastomose 
typique  de  Maisonneuve  [Fig,  1)  ;  mais  je  crois  sans  intérêt  de  publier 


f++ .  \  f  4  f- }  H- 


Fig,  1.  —  Entéro-anastomose  par  abouchement  latéral  [Opération  typique  de  Maisonneuve]  : 

RéoMéostomie. 


néoMéoatomie 

ici  les  observations  de  cette  nature  qui  ressortissent  de  ma  pratique. 
Elles  n'apprendraient  rien  de  nouveau  à  mes  collègues  et  allongeraient 
sans  intérêt  cet  article. 

B.  —  Observations  d'néo-colostomie. 

J'ai  pratiqué  Tanastomose  de  Tintestin  grêle  avec  le  gros  intestin  ; 
et  mes  opérations  sont  au  nombre  de  deux. 

1**  La  première  est  une  Jéjuno-colostomie  ascendante  (3),  consé- 
cutive à  une  iléo-iléostomie insuffisante. 

2**  La  seconde  est  une  iléo-sigmoîdostomiey  compliquée  d'anus 
artificiel. 

<!}  F.  Terrier  et  M.  Baudouin.  —  La  Suture  intêêtinale.  Paris,  I.  B.  S.,  18:^8 

(2)  Jeannel  (M.).  ^Chirurgie  de  FInteêtin.  Paris,  I.  B.  S.,  2*  édition.  1901. 

(3)  Voir,  plus  loin,  l'explication  de  cette  terminologie. 
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Il  me  parait  utile  de  reproduire  ici  la  première  (1),  et  de  donner  un 
u»«v«^  de  la  seconde  de  ces  observations. 


Observation  I  [8  juin  1901]. 

ion  intestinale,  —  Fistule  stercorale.  ^  Guérisoyi,  —  Tenta- 
ie  fermeture  de  la  fistule.  —  Insuccès.  —  Réouverture  de  la 
le.  —  Iléo  iléostomie .  —  Impossibilité  de  fermer  la  fistule.  — 
no-colostomie  ascendante,  et  oblitération  de  la  fistule,  —  Gué- 


ommé  Pierre,  âgé  de  quarante-six  ans,  cultivateur,  d*une  bonne 
habituelle,  est  pris  brusquement,  le  7  juillet  1900,  d'accidents 
sion  intestinale.  Il  est  admis  à  l'Hôtel-Dieu  d'Angers  et  placé 
ion  service. 

ésentait  à  ce  moment  des  vomissements  continuels,  un  ballon- 
t  prononcé  de  l'abdomen,  et  une  absence  complète  d'émission  de 
3t  de  gaz  par  l'anus . 

OPÉRATION,  —  Intervention  le  17  juillet.  Laparotomie  médiane 
mbilicale  ;  à  l'ouverture  de  l'abdomen,  écoulement  d'un  peu  de 
)  ascitique.  Les  anses  intestinales  sont  rouges,  distendues,  adhé- 
entre  elles  et  à  la  paroi,  avec  péritonite  incontestable.  Après 
tes  recherches  prudentes,  ne  trouvant  aucune  bride,  aucun  obs- 
lanifeste,  et  craignant  pendant  ces  manœuvres  de  rompre  Tintes- 
me  décidai  à  pratiquer  une  fistule  stercorale  d'un  centi  mètre 
)  de  diamètre,  à  moitié  distance  de  l'ombilic  et  du  pubis. 

es.  —  Un  écoulement  très  abondant  de  matières  liquides  s'éta- 

issitôt  par  la  listule,  les  vomissements   disparurent,  ainsi  que  le 

nement  et  en  «luelques  jours  se   produisit  une  amélioration  con- 

ble  de  l'état  local  et  de  la  santé  générale. 

tjout  de  huit  jours,  le  malade  commença  à  émettre  quelques   gaz 

tnus  et  une  très  petite  quantité  de  matières  liquides. 

at  général  étant  redevenu  excellent,  la  fistule  fonctionnant  bien, 

ade  demanda  sa  sortie  et  rentra  chez  lui  le  21  août. 

5vint  à  l'Hôtel-Dieu   le  20  novembre,  demandant  l'occlusion  de 

aie  qui  ne  présente  queôàO  millimètres.  Les  selles  sont  redeve- 

issez  fréquentes  par  l'anus. 

OPÉRATION.  —  Intervention.   Avivement  et  suture  de  la  fistule. 

lendemain,  les  accidents  d'occlusion   réapparaissent  ;  il  est  évi- 

ue  le  cours  des  matières  ne  peut  encore  se   faire  complètement 

l'anus.  La    fistule   recommence   à  donner  beaucoup  de   liquide 

inal  et  les  vomissements  disparaissent  aussitôt. 

^nproflt  (A.).  —  De  l'anus  artifUsiel  et  del'anaatomoae  intestinale  dans  le  traitement 
linesocolusiofts.--  Congr.  franc. de  Chir.,  4902.—  Anjou  médical^ idO'à,  X,  n«  2,  p.38-43. 
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Il  faut  donc  songer  à  une  autre  intervention  qui  puisse  rétablir  le 
cours  normal  des  matières,  et  je  décide  d'établir  une  anastomose  entre 
Tanse  située  au-dessus  de  la  fistule  et  la  partie  terminale  de  l'iléon. 

3«  Opération.  —  Intervention  le  9  février.  Laparotomie  latérale  ; 
incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  du  côté  droit.  A  l'ouver- 
ture du  ventre,  on  trouve  le  môme  gâteau  d'anses  intestinales  agglo- 
mérées comme  on  l'avait  trouvé  à  la  première  intervention;  ces  anses 
réunies  par  des  fausses  membranes  sont  aujourd'hui  décongestionnées 
et  comme  atrophiées.  Je  cherche  l'anse  fixée  lors  de  la  première  inter- 
vention et)  l'attirant  de  façon  à  trouver  un  point  placé  en  amont  de  la 
fistule,  je  l'anastomose  latéralement  avec  la  portion  terminale  deTiléon 
près  du  caecum . 

Suites,  —Après  cette  intervention  dont  les  suites  opératoires  furent 
très  simples,  les  selles  devinrent  plus  abondantes  pai'  l'anus  ;  mais  il 
fut  cependant  encore  impossible  d'occlure  la  fistule,  la  fermeture  her- 
métique amenant  toujours  des  accidents. 

Il  fallait  donc  en  venir  à  faire  une  anastomose  sur  un  point  plus 
élevé  du  tube  intestinal,  pour  s'éloigner  davantage  du  siège  de  la  fistule. 

4®  Opération.  —  Intervention,  8  juin  1901.  Chloroforme.  Je  fis  une 
incision  commençant  au-dessus  de  l'ombilic,  contournant  la  fistule  à 
droite  et  à  gauche  et  descendant  jusqu'au  pubis.  L'abdomen  est  ouvert 
et  la  fistule  complètement  détachée  par  l'incision  ovalaire  qui  la  cir- 
conscrit. On  la  ferme  avec  des  pinces  et  on  l'enveloppe  de  compresses 
aseptiques,  en  dehors  du  ventre.  On  examine  alors  les  anses  intestina- 
les, qui  sont  blanchâtres,  affaissées,  et  agglutinées  par  des  adhérences 
en  un  énorme  paquet,  gros  comme  une  tête  d'adulte,  qui  doit  bien 
comprendre  au  moins  les  deux  tiers  de  Vintestin  grêle. 

On  recherche  le  jéjunum  qui  est  libre  et  parfaitement  sain,  et  on  le 
saisit  au  moment  où  il  pénètre  dans  la  masse  des  anses  adhérentes  ;  la 
longueur  de  l'intestin  libre  en  amont  de  cette  adhérence  est  d'environ 
lm.50. 

J'attire  cette  anse  au  contact  de  la  partie  moyenne  du  côlon  ascen- 
dant et  je  pratique  ainsi  une  jéjunocolostomie  (suture  comme  à  l'ha- 
bitude avec  le  fil  fin  et  l'aiguille  droite  ;  quatre  surjets  :  deux  séro-mus- 
culaires  et  deux  muqueux). 

L'anastomose  terminée,  je  m'occupe  d'oblitérer  la  fistule.  Je  la  sec- 
tionne complètement  d'un  coup  de  ciseaux,  faisant  ainsi  une  plaie  cir- 
culaire grande  comme  une  pièce  de  50  centimes.  Elle  est  fermée  par 
un  surjet  muqueux,  puis  par  un  surjet  séreux.  Fermeture  complète  de 
l'abdomen  par  une  suture  en  masse  au  moyen  de  gros  fils. 

Suites.  —  Le  malade  supporta  bien  l'intervention  et  dès  le  quatrième 
jour,  une  selle  abondante  se  produisit  par  l'anus,  puis  l'évacuation  des 
matières  se  régularisa  peu  à  peu  et  la  santé  se  rétablit  d'une  façon 
parfaite.  Les  selles  qui  furent  d'abord  molles,  redevinrent  bientôt  nor- 
males et  l'alimentation  put  se  faire  comme  à  l'habitude. 
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Le  malade  sortit  du  service  complètement  guéri,  le  27  juin,  dix-neuf 
jours  après  Topération. 

Je  l'ai  revu  souvent  depuis  :  il  a  repris  son  embonpoint  habituel  ;. 
il  travaille  comme  avant  ses  premiers  accidents  et  s'alimente  parfaite- 
ment ;  ses  fonctions  intestinales  sont  redevenues  absolument  normales. 

Observation  II  [Août  1903]. 

Néoplasme  de  l'angle   colique  droit,    —  Occlusion  intestinale,  — 
Entéro-anastomose  :  Iléo  sigmoïdostomie,  —  Anus  artificiel. 

Madame  X...,  de  Longue  (D'  TardiQ. 
Occlusion  grave. 

Opération.  —  En  août  1903,  anastomose  de  Filéon  avec  l'angle  sig- 
moîde,  et  anus  artificiel  de  précaution,  en  raison  de  l'occlusion  très 
intense  et  très  grave.  —  Guérison. 

C.  —  Observa  tioD  8  de  Colo-colostomie. 

On  doit  appeler  Colo-colostomie  toute  anastomose  par  abouchement 
latéral  entre  deux  parties  du  gros  intestin,  qu'il  s'agisse  de  Tun  des 
trois  cAlons  (ascendant,  transverse,  descendant),  ou  de  Tansesigmolde 
ou  oméga  (ancienne  S  iliaque). 

Je  puis  citer  plusieurs  opérations  de  cette  nature  : 

1*^  Une  ColO'Colostomie,  dans  laquelle  il  y  a  eu  anastomose  entre  le 
ctMon  transverse  et  le  côlon  ascendant  ; 

2*^  Deux  SigmoïdO'Colostomies.  Dans  la  première,  l'anastomose  a 
été  faite  par  abouchement  latéral  entre  le  côlon  ascendant  et  Tanse 
sigmoïde  ;  dans  la  seconde  entre  TS  iliaque  et  le  côlon  transverse. 

Ces  faits  montrent  qu'il  est  absolument  nécessaire,  pour  s'y  recon- 
naître désormais,  dans  ces  opérations  si  différentes  les  unes  des 
autres,  de  donner  des  noms  spéciaux  à  chacune  de  ces  variantes  opé- 
ratoires. 

M.  Marcel  Baudouin,  à  Tlnstilut  de  Bibliographie  de  Paris, 
a  résolu  la  difficulté,  qui  réside  dans  le  fait  que  chaque  ccMon 
est  désigné  par  un  adjectif  surajouté,  et  non  par  un  seul  sub- 
stantif pouvant  former  un  nom  composé,  de  la  façon  suivante.  Il 
ajoute  un  adjectif  au  mot  Colo  colostomie,  en  supposant  qu'il  s'ac- 
corde généralement  avec  la  partie  du  côlon  la  plus  rapprochée  de 
l'anse.  Par  exemple,  il  appelle  : 

i"  ColO'Colosiomie  transverse  [pour  Irans verso-ascendante],  l'a- 
nastomose du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse. 

2®  ColO'Colostomie  descendante  [pour  trans  verso -descendante], 
celle  entre  le  côlon  transverse  et  le  côlon  descendant; 
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3""  ColO'Colostomie  ascendante  [çonv  ascendante-descendante],  l'a- 
nastomose des  côlons  ascendant  et  descendant  (1). 

Ces  appellations  conventionnelles  sont  logiques,  mais  peu  connues  ; 
j'emploierai,  pour  mon  compte,  la  terminologie  courante. 

Observation  III. 

Tumeur  de  l'angle  du  côlon  ascendant.  —  Occlusion  intestinale.  -~ 
ColO'COlostomie  (côlon  transverse  et  côlon  ascendant).  —  Guérison 
opératoire.  —  Mort  rapide  y  de  cachexie. 

M.  X. . .,  67  ans,  Les  Forges. 

Anastomose  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse  pour  occlusion 
déterminée  par  tumeur  ûxée  et  membranes  de  Tangle  coli<)ue  gauche. 

Les  accidents  d'occlusion  sont  levés  ;  mais  le  malade  s'affaiblit  peu  à 

peu,  présente  du  melaena, 
et  meurt  au  bout  de  quinze 
jours  en  pleine  cachexie. 


Fig.i.  —  Tumeur  du  côlon  descendant  récidivée.  — 
SigmcMo-colottomie  ascendante.  —  !«'  Temps:  Inci- 
sions ftUtee  sur  le  côlon  ascendant  et  sur  l'anse  sig> 
molde. 


Fig.^.  —  Sigmoïdo-colostomie 
ascendante  terminée  f Schéma). 
—  Suture  des  deux  incisions, 
après  rapprochement  des  anses 
intestinales. 


Observation  IV. 

Tumeur  du  côlon  descendant ,  —  Occlusion  intestinale.  —  Résection 
du  côlon  descendant  avec  suture  circulaire  bout  à  bout.  —  Guéri- 
son.  —  Récidive  surplace.  —  Nouvelle  occlusion  intestinale.  — 
Sigmoïdo-colostomie  ascendante.  —  Guérison  opératoire. 

M.  le  Dr  F. . .,  âgé  de  70  ans. 

Opération.    —  1"  Intervention.  Résection,  en  pleine  occlusion, 

\1,  On  p«ut  dire:  Cmeo-colottomie  ;  Sigmoido<oloxtomie  ascendante,  transvers^,  descen- 
d«nte. 
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d'une  tumeur  du  côlon  descendant  et  réunion  bout  à  bout  par  suture 
circulaire.  Guérison. 

Au  bout  de  18  mois,  récidive  sur  place  et  nouvelle  crise  d'occlusion 
intestinale. 

2«  Intervention  Entéro-anastomose  entre  le  côlon  ascendant  et  l'anse 
sigmoïde  (Fig.  2  et  3). 

Guérison  de  Tocclusion  intestinale.  Mort  cinq  mois  après,  de  cachexie. 
Fonctionnement  parfait  de  l'anastomose,  jusqu'à  la  mort. 

Observation  V  [6  mars  1903]. 

Néoplasme  du  côlon  descendant.  —  Sigmoïdo-colostomie  transverse 
(Entéro-anastomose  sur  le  gros  intestin).  —  Guérison. 

M"»«  T.  .  Anne,  ftgée  de  62  ans,  ménagère,  de  Beaufort,  entrée  salle 
Ste-Monique,  litn«  17,  le  7  mars  1903,  sortie  le  23  mars  1903. 

Antécédents.  —  Réglée  à  15  ans,  très  régulièrement.  3 enfants.  Mé- 
nopause à  51  ans.  Depuis  environ  5  ans,  a  souvent  des  indigestions. 
Depuis  18  mois  surtout^  elle  a  souvent  des  coliques  durant  quelques 
minutes. 

A  la  fin  de  décembre,  elle  est  prise  d*une  violente  crise  de  coliques 
avec  constipation,  qui  durent  environ  un  jour. 

Dans  la  nuit  du  1er  janvier,  crise  violente  qu'on  calme  par  la  mor- 
phine. Depuis,  amélioration  ;  la  malade  reprend  son  travail  ;  mais  depuis 
huit  jours,  les  douleurs  sont  revenues  extrêmement  vives. 

Etat  actuel.  —  Actuellement,  douleurs  continues  avec  crises  reve- 
nant surtout  le  soir.  Les  douleurs  commencent  dans  la  fosse  iliaque 
gauche  et  s*irradient  dans  tout  l'abdomen  et  les  reins.  Elles  ne  sont  pas 
calmées  par  le  repos  et  s'exagèrent  par  les  mouvements,  la  pression. 
Constipation  opiniâtre.  La  malade  ne  va  à  la  selle  que  par  lavements. 
Ses  matières  sont  tantôt  aplaties,  tantôt  sous  forme  de  filaments  très 
ténus.  Pas  de  melœna.  Miction  facile.  Pas  de  perte  de  sang.  Amaigris- 
sement depuis  quelques  mois.  Appétit  diminué  ;  répugnance  pour  la 
viande. 

A  la  palpation,  masse  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  du  volume  du 
poing,  allongée,  résistante,  mobile  latéralement,  submate  à  percussion 
superficielle,  sonore  à  la  percussion  profonde.  Toucher  rectal,  rien. 
Ganglions  inguinaux  gauches. 

Opération.  —  Intervention  le  7  mars  1903.  —  Chloroforme.  Lavage 
au  savon,  à  Talcool  et  au  sublimé.  Incision  sur  la  ligne  médiane  du 
pubis  à  l'ombilic.  Ouverture  de  la  cavité  abdominale. 

On  constate  tout  d'abord  un  peu  d'ascite  et  une  tumeur  très  adhérente, 
assez  étendue,  du  côlon  descendant.  On  attire  le  côlon  transverse  dont 
on  isole  la  paroi  supérieure  du  néoplasme.  On  a  approché  TS  iliaque  ; 
on  les  anastomose.  On  fait  un  premier  plan  séro-musculaire,  puis 
deux  plans  muco  muqueux,  un  postérieur  et  un  antérieur.  3«  surjet 
enfouissant  tous  les  autres.   Suture  au  crin.  Pansement  aseptique. 
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Suites,  —  La  malade  va  très  bien.  Pas  de  vomissements,  pas  de  dou- 
leurs, pas  de  température.  Selles  par  lavements.  La  malade  commence 
à  manger  le  13.  Fils  enlevés  le  16  mars.  La  paroi  va  parfaitement.  La 
malade  sort  en  parfait  état  le  23  mars  1903.  Elle  ne  souffre  plus  et  a 
fort  bonne  mine. 

II.  —  Entéro- anastomose  par  implantation. 

[Type  Haken-Senn], 

L'enléro-anastomose  par  implantation,  décrite  par  Jeannel(l),  peut 
être  simple  ou  double»  —  Etudions  successivement  ces  deux  types, 
dans  lesquels  il  y  toujours  section  préalable,  et  où  il  peut  même  y  avoir 
résection  de  l'intestin.  Mais  nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  cas 
où  il  n'y  a  pas  eu  de  résection  intestinale. 


f-iff.  ^.  —  Enléro-anastomose  par  implantation  simple  [D'après  Lejars]  :  Opération  pra- 
t.quéesur  Vinteatin  grêle. -^  Légende  :  A,  B,  mésentères  croisés  ;  C.  D,  surjet  d'union  de 
l'implantaUon,  fait  en  arrière  ;  E,  intestin  grêle  sur  lequel  on  fait  l'implantation. 

L  —  Implantation  simple  [Type Senn], 

Cette  opération  est  bien  connue  aujourd'hui  ;  mais  on  lui  donne, 
généralement,  le  nom  à' exclusion  unilatérale  fermée. 

On  la  pratique,  après  section  intestinale,  en  insérant  l'extrémité  du 
bout  supérieur  de  rinleslin  dans  une  plaie  longitudinale  de  la  paroi  du 
bout  inférieur,  à  une  distance  variable  de  la  section,  l'orifice  tenninal 
de  celui-ci  étant  obturé  [Fig.  4). 

Historiqtie.  —  C'est  Senn  qui  semble  ôtre  le  véritable  inventeur 
de  ce  procédé  opératoire.  En  effet,  VOpération  de  Senn  (1887), 
refaite  depuis  par  Jesselt  (1889  et  1891),  consiste  dans  la  section  de 
l'intestin  avec  fermeture  du  bout  distal  (Fig.  5  et  6).  Comme  l'a  dit 

'1  Jeaniiel.  Loc,  dt  ,  p.  357. 
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Jeannel,  c'est  à  tort  que  Kammerer,  en  1897,  a  revendiqué  la  priorité 
de  rinvenlion  de  Tiléo-colostomie  par  implantation  latérale  simple, 
Reeves  (1891)  a  employé  ce  procédé  dans  un  cas  à'iléo-reclostomie 
(Jeannel,  Fig,  660,  2«  édition),  et,  dans  ce  cas,  a  sectionné  Tintestin  grêle 
près  de  Tiléon.  Mais  il  s'agit  d'une  opération  dont  nous  ne  nous  occu- 
pons pas  ici,  car  nous  avons  volontairement  laissé  de  côté  les  lésions 
rectales. 

Sargnon,  dès  1895,  a  insisté  sur  Yimplantation  simple^  comme 
procédé  d'entéro-anastomose,  et  a  dit  qu'il  avait  été  employé  dès  cette 
époque  par  M.  le  P*"  Jaboulay  [Lyon  médical^  1893,  n*  30,  p.  453). 
«  Dans  le  cas  d'implantation,  dit-il, on  sectionne  l'extrémité  terminale 
de  l'iléon  ;  on  implante  le  bout  central  de  l'intestin  grêle  dans  le  côloUy 
de  manière  à  rétablir  la  continuité  du  tube  intestinal;  puis  on  suture 
soigneusement  le  bout  périphérique  de  l'iléon  sectionné.  Dans  l'im- 
plantation donc,  le  nouvel  abouchement  ressemble  absolument  à  la 
disposition  normale  ;  de  plus,  Timplantalion  n'expose  pas  au  tiraille- 
ment de  l'intestin  grêle, 
et  à  l'arrachement  des 
sutures,  qui  en  est  la 
conséquence...  Lasou- 
dure  est  beaucoup  plus 
solide  dans  l'anasto- 
mose par  transplanta- 
tion; aussi  M.  Jaboulay 
donne-t-il  la  préférence 
à  cette  dernière  mé- 
thode. » 

M.  Sargnon  ajoute  : 
<t  Pour  cette  entéro- 
anastomose  par  trans- 
plantation, les  boutons 
de  Murphy  ou  de  Villard  sont  préférables  à  l'entérorraphie.  L'applica- 
tion du  bouton  expose  moins  à  la  péritonite  par  perforation  et  diminue 
de  beaucoup  la  durée  de  l'acte  opératoire.  C'est  d'ailleurs  la  conduite 
que  M.  Jaboulay  a  suivie  avec  succès  dans  le  cas  que  nous  publions  ici». 
Tel  est  l'avis  du  9^  Jaboulay  ;  on  sait  que  ce  n'iest  pas  le  mien,  car  je 
suis  suturiste  convaincu,  en  matière  de  chirurgie  du  tube  digestif. 

C'est  ((  l'exclusion  unilatérale  fermée  »  d'Hartmann,  quand  on  ne 
résèque  aucune  partie  de  l'intestin  (1). 


Fig.  G  et  6.  —  Entéro-anastomose  par  implanUUon  simple, 
pratiquée  sur  le  gros  intesUn  [D'après  Jessett].  —  Légende  : 
A,  les  deux  bouts  de  Hléon,  sectionné  près  du  caecum. 
^-  A  gauche,  opéraUon  en  cours;  à  droite,  opération  ter- 
minée (résultat  obtenu). 


(1)  M.  P.  Dolbet  (Thèse  SainUve,  1903.  p.  68),  a  fait,  en  1903,  une  anastomose  par  implanta- 
tion (iléon  sur  cœcum). 
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Comme  je  l'ai  montré  dans  mon  livre  sur  la  Gastro-entérostomie, 
la  gastro-eniérostomie  par  implantation  simple  est  exactement  la 
même  opération,  appliquée  à  Testomac  [Procédé  de  Steudel-Moy^ 
nihan. 

Observations  personnelles.  —  Je  possède  quelques  observations 
rentrant  dans  cette  catégorie.  Elles  sont,  en  raison  de  leur  rareté, 
dignes  d*être  rappelées. 

A.  —  Opérations  pour  tumeurs  malignes. 

L'exemple  suivant  est  un  type  d'exclusion  unilatérale  fermée,  pour 
tumeur  du  côlon  (1). 

Observation  VI  (17  mars  1903). 

Néoplasme  du  foie  et  de  V angle  du  côlon  ascendant.  Occlusion  in- 
testinale, —  Exclusion  de  la  fin  de  l'ilëon,  du  cœcum  et  du  côlon  as- 
cendant, avec  enté- 
ro-anastomose  par 
implantation  au  ni- 
veau du  côlon.  — 
Guérison .  ^ 


M"*  Rosalie  L....,  57 
ans.  Cette  femme  a  eu 
6  enfants.  —  Pas  de  ma-  ^        j' 

ladie   antérieure,   sauf  ( 

des  gastralgies  fréquen-  i 

tes .  ! 

Antécédents.  —  De-         \ 
puis  3  mois^  la  malade  C-z. 


.  I 


a  été  prise  de  violentes 
coliques,  avec  consti- 
I  )ation  o  piniâtre . — Elle 
est  restée   parfois   10 

..  tni        „  Il        .       Pig-  "•  —  Aspect  de  la  tumeur  du  foie  et  de  l'angle  du  côlon 

et  l>tf  jours  sans  ailer  a  ascendant.  -  Ugende.CMlon  transverse  ;  F,  foie;  D, 

l:i  selle,  avec  vomisse-  angle  colique  droit  ;  Csc,  csecum;  A'  B',  partie  intesUnale 

ments    abondants.    -        ^"^^^^^  ''n ^"^  ^Tl'''  ^''^/^•  "'  ^Tïl'^'îi?  ,?""^°""«- 
,  [Dessin  dû  à  mon  interne,  M.  Guiilet]. 

Depuis  quatre  semai- 
nes, douleurs  plus  vives,  coliques  violentes,  constipation  absolue. 

Elle  est  entrée  dans  le  service  de  la  clinique  chirurgicale  du  P'  Mon- 
proût  le  6  mars  1903. 

.1  L'obsorvaUon  a  été  déjà  publiée  dans  la  thèse  de  Lance  ^Elude  clinique  sur  Vexcluêion 
deeinteêtiH.  Paris.  19(»,  iu-a"). 
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État  actuel.  — La  malade  est  très  amaigrie;  elle  souffre  beaucoup, 
surtout  dans  le  côté  droit  du  ventre.  Elle  éprouve  des  douleurs  souixies, 
profondes,  avec  exacerbation  surtout  le  soir  ;  elle  éprouve  à  ce  moment 
de  nouvelles  crises  de  coliques,  toujours  dans  le  môme  côté.  —  Les  dou- 
leurs sont  un  peu  calmées  par  le  repos  et  le  régime  lacté. 

La  constipation    est 
"^  absolue  ,     la     malade 

n'évacue  ni  gaz,  ni  ma- 
tières;   et   elle   vomit 
C,         tout  ce  qu'elle  cherche 
à  ingérer. 

Quinze  jours   avant 

d'entrer  à  rhospice,  elle 

,  a  eu,  en  môme  temps, 

} du    melœna^    et    une 

hématurie      assez 
abondante.  L^amaigris- 
f  Z^       sèment  a  fait  beaucoup 

de  progrès  depuis 
quatre  semaines.  Les 
vomissements,  qui  ont 
été  continuels,  sont  un 

Fig.  8.  —  Tumeur  du  foie  et  de  i'angle  du  côlon  ascendant.  peu  moins  fréquents. 
—     Opération    terminée.    ImplantaUon   simple     [type  Tr^nyyioy»      H0      Vnh^ 

Je8.«;ett].  -  1  dqende :•  Même  légende  que  Fig.  7. 1  m,  bout  e^xamen     ae      t  ao 

intestinal  d'umont,  fixé  dans  le  côlon;  I  a^  bout  intestinal  dotnen.  —    La   palpa- 

d'avai  fermé.  „  ^  .„  ,,  tion  de  Tabdomen  est 

[Dessin  dû  à  mon  interne,  M.  Gulllet].  ,      ,  ^  .^ 

très  douloureuse,  et  fait 
reconnaître  dans  le  flanc  droit  une  tumeur^  allongée,  du  volume  du 
poing  environ,  dure,  résistante,  légèrement  mobile  d'avant  en  arrière, 
présentant  de  la  submatité  à  la  jiercussion  légère,  de  la  sonorité  à  la 
percussion  profonde.  On  fait  \q  diagnostic  de  nf^oplasme  intestinal^ 
déterminant  de  l'occlusion.  On  pense  qu'il  sera  possible  d'améliorer 
rétat  de  la  malade  par  une  opération  palliative. 

Opération.  —  Intervention  le  18  mars  1903.  Chloroforme.  —  Lavage 
du  champ  opératoire  au  savon,  alcool  et  au  sublimé. 

Sous  le  chloroforme,  on  constate  nettement  la  présence  d'une  grosse 
tumeur,  saillante,  allongée,  allant  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure 
droite  jusque  sous  les  fausses  côtes  droites. 

Incision  m,édiane  de  10  centimètres  au  dessus  et  au-dessous  de  l'om- 
bilio. 

A  l'exploration,  on  constate  un  cancer  du  foie,  propagé  à  V angle 
des  côlons  ascendant  et  transverse,  et  probablement  au  rein  (Fig,  7). 

Il  n'y  a  pas  à  songer  à  une  ablation  de  tumeur.  On  se  décide  à  faire 
Vexclusion  de  la  partie  d'intestin  malade . 

Le  côlon  transverse  est  aplati,  le  caecum  est  énormément  distendu. 
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On  amène  dans  la  plaie  :  V  la  partie  terminale  de  V iléon  ;  2o  la  pa  r- 
tie  moyenne  du  côlon  transverse. 

Premier  temps .  —  Section  transversale  de  l'iléon  entre  deux  pin  - 
ces.  Section  du  mésentère.  Hémostase  de  ce  mésentère. 

DetÀXième  temps,  —  Fermeture  du  bout  cœcal  de  Tiléon,  avec  deux 
surjets  :  l'un  muco-muqueux,  l'autre  séro-séreux . 

Troisième  temps,  —  On  rapproche  le  bout  îléal  supérieur  du  côlon 
transverse . 

On  isole,  avec  une  pince  courbe,  une  zone  de  cinq  centimètres  de 
longueur  sur  le  bord  inférieur  du  oôlon  transverse  et  on  fait,  dans 
cette  zone  complètement  isolée  par  la  pince,  Vimplantation  directe  du 
bout  supérieur  de  Tiléon.  a)  incisioa  longitudinale  de  4  centimètres  de 
la  tunique  séro-inusculaire  du  côlon,  b)  1er  surjet  séro-musculaire  pos- 
térieur; c)2«  surjet  muco-muqueux  postérieur;  ouverture  de  l'intestin. 
d)3*  surjet  total  antérieur,  e)  4»  surjet  séro-musculaire  antérieur.  L'im- 
plantation est  ainsi  terminée  {Fig,  8). 

Le  csecum  et  le  côlon  ascendant  ne  reçoivent  plus  de  matières  féca- 
les, le  bout  iléal  inférieur  étant  fermé  Toilette  de  la  cavité  abdomi- 
nale. 

Suture  de  la  paroi  au  ûl  fort.  Suture  en  masse  ;  pansement. 

Les  suites  opératoires  furent  très  simples.  Le  fonctionnement  du 
tube  intestinal  se  rétablit  peu  à  peu,  les  vomissements  et  les  coliques 
disparurent  ;  et  les  selles  reprirent  leur  cours  normal,  au  bout  du 
troisième  jour.  La  malade  se  déclarait  tout  à  fait  soulagée.  Mais  elle 
était  d'une  grande  faiblesse,  ce  qui  n'a  rien  de  surprenant  étant  donné 
les  lésions  constatées. 

Le  jour  suivant  apparut  de  Victère,  qui  ût  craindre  une  poussée 
d'activité  plus  grande  du  côté  du  néoplasme  hépatique. 

Le  premier  pansement  fut  fait  le  27  mars  ;  la  plaie  était  réunie  et 
l'abdomen  en  bon  état.  Les  vomissements  ont  complètement  disparu 
et  les  selles  sont  normales. 

Suites  éloignées.  —  La  malade  demande  à  rentrer  chez  elle  le 
27  mars,  dix  jours  après  1  intervention.  Le  médecin  traitant,  M.  le 
D""  Royer,  mon  chef  de  clinique,  la  revoit  fréquemment  ;  l'état  est  le 
môme  ;  les  phénomènes  d'occlusion  ont  complètement  disparu.  Le  cancer 
hépatique  continue  son  évolution,  bien  entendu. 


B.  —  Opérations  pour  anus  artiûoiel. 

Parmi  les  entéro-anastomoses  par  implantation  simple,  je  croîs 
qu'on  peut  classer  encore  certaines  opérations  pour  anus  artificiel 
et  en  parliciilier,  une  que  j'ai  falle  jadis  (Ob-;.  VU),  13  janvier  1898 
(Th.  de  Malécol,  Paris,  1899). 
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Pig.  9.  —  Anus  contre  nature.  —  Dissection  et  isolement  des  deux  anses  intestinales. 
En  haut,  anse  dilatée  ;  en  bas,  anse  rétrécie. 


Fïg.  iO,  ~  Anus  contre  nature.  —  Pincement  desdeut  anses  avec  des  pinces. 


t'ig.  11.  —  Implantation  de  l'anse  nHivri*.»  dans  l'anse  dilatée,  aprAs  fermeture  de  Textrémilé 
de  l'anse  dilatée  [Enloro-anastomose  p.ir  implantation  simple  ».ur  l'intestin  grêle]. 
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Dans  ce  cas,  j'isolai  d'abord  les  deux  anses  intestinales  adhérentes  à 
la  peau,  anses  dont  Fune  était  rétrécie  et  Tautre  dilatée  (Fig,  9), 
après  avoir  eu  soin  de  les  obturer,  en  les  pinçant  à  l'aide  de  deux 
pinces  à  forcipressure  {Fig,  10).  Cela  fait,  je  fermai  Textrémilé  de 
l'anse  la  plus  large  comme  d'habitude;  puis  j'iinplantai  perpendicu- 
lairement sur  elle  l'anse  rétrécie,  exactement  comme  je  le  fais  actuel- 
lement dans  Texclusion  avec  drainage  de  l'intestin,  l'anse  grêle  dila- 
tée jouant  ici  le  rôle  de  gros  intestin  (Fig,  11).  Le  tout  par  les  sutures  ; 
la  guérison  fut  parfaite  (1). 

IL  —  Implantation  double  [Type  Haken]. 

Dans  l'implantation  double,  au  lieu  d'obturer  l'un  des  bouts  de 
l'intestin  sectionné,  on  l'anastomose  avec  l'intestin,  à  une  distance 
plus  ou  moins  grande  de  la  première  implantation  ;  et  il  y  a  ainsi 
deux  implantations  éloignées. 

La  gastro-enlérostomie  en  Y,  postérieure  ou  antérieure,  et  la  gastro- 
entérosiomie  par  implantation  stomacale  double,  décrites  dans  mon 
livre  sur  la  Gastro-entérostomie,  ne  sont  que  deux  variétés  de  cette 
opération  au  niveau  de  l'estomac. 

Historique.  —  Le  premier  auteur,  qui  ait  pratiqué  cette  opéra- 
tion, sur  l'animal,  paraît  être  F.  A.  Haken,  vers  1861,  au  dire  d'Hart- 
mann (2). 

Cet  expérimentateur,  sur  les  indications  d'Adelmann,  aurait  exé- 
cuté, en  effet,  sur  des  chiens,  des  chats,  et  des  cochons,  l'opération 
suivante,  extrêmement  intéressante  pour  Tépoqué. 

«  Section  transversale  de  Tintestin  grêle.  Implantation  du  bout 
central  dans  le  côlon  ascendant.  Comme  il  craignait  de  confondre  l'un 
des  bouts  avec  l'autre,  il  accolait,  sur  la  longueur  d'un  pouce,  les 
deux  segments  intestinaux,  les  suturait  l'un  à  l'autre  par  des  points 
non  perforants,  et  les  introduisait  dans  cet  état  [c'est-à-dire  en  canon 
de  fusil  double]  dans  le  gros  intestin.  »  Haken  a  appelé  ce  procédé  : 
Invagination  à  double  courant, 

Hartmann,  qui  a  rapporté  ce  fait,  n'a  vu  là  qu'une  complication 
inutile  de  l'anastomose  de  Maisonneuve.  Il  nous  semble  qu'il  a  été 
trop  sévère,  car  ces  expériences  sont  tout  à  fait  analogues  à  l'opéra- 
tion que  nous  proposons  aujourd'hui  sous  le  nom  à'eîitéro-anastO' 
mose  et  d'exclusion,  avec  drainage  dans  V intestin. 

En  effet,   si  l'on  suppose  qu'Haken,  au  lieu  d'aboucher  les  deux 

(i)  Celte  opération  a  été  publiée  dans  la  thèse  de  Malécot  (1899).  —  Une  opération  analogue 
a  été  faite  i^ar  Schwartz  [Presse  médicale,  1839, 17  juin). 

(2)  Hartmann  a  écrit  Hacker  ;  mais  c'est  une  erreur,  sans  doute  typographique.  L'auteur 
s'appelle  F.  A.  Haksn  (d'après  V Index  Catalogue), 
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anses  intestinales  à  côté  Tune  de  Tautre  sur  le  côlon  ascendant,  ait 
pratiqué  deux  abouchements  distincts  et  assez  éloignés,  il  aurait  exé- 
cuté notre  opération. 

Certes,  il  ne  poursuivait  pas  le  même  but  que  nous;  mais,  en  pro- 
cédant ainsi,  il  excluait  toutefois  très  nettement  de  la  circulation  tout 
le  caecum  et  la  partie  terminale  de  Tiléon.  Evidemment,  son  procédé 
ne  vaut  pas  le  nôtre  ;  mais  il  n'en  est  pas  moins  intéressant  de  cons- 
tater qu'il  a  appliqué  pour  la  première  fois  sans  le  savoir  la  doctrine 
du  tout  à  rintestin. 

Indications.  —  Cette  implantation  double  peut  être  pratiquée  dans 
des  buts  différents  ;  mais,  quand  on  y  a  recours  pour  des  tumeurs 
inextirpables  de  Tintestin,  on  lui  donne  plus  spécialement  aujourd'hui, 
comme  nous  l'avons  dit,  le  nom  d'ExcLusioN  de  l'intestin;  et  c'est  sous 
ce  nom  que  nous  désignerons  les  observations  qu'il  nous  reste  à  faire 
connaître,  quoiqu*en  réalité  il  s'agisse  là  à'entéro-anastomose  plutôt 
que  de  vraie  exclusion . 

Mais,  comme  nous  n'avons  pratiqué  encore  que  cette  variété  d'Ex- 

CLUSION  IMPARFAITE,  OU  ENTÉRO-ANASTOMOSE  AVEC   DRAINAGE  A  L'iNTESTIN, 

nous  nous  bornerons  à  insister  ici  sur  cette  opération,  sans  nous 
occuper  au  même  titre  des  exclusions  vraies,  que  nous  ne  ferons 
que  signaler  pour  mémoire. 

§  II.  —  De  ^exclusion  avec  drainage  à  Finteatin. 

A. — Il  est  démontré  aujourd'hui  queVexclusion, totale  ou  complè- 
tement/lermé^,  qu'elle  soiilinéaire {Fig,i^)y  ou  en  anneau  {Fig.VS), 
est  une  très  mauvaise  opération,  qu'il  faut  abandonner  complètement 


Fig.  12  et  13.  —  Exoluêion  totale  ou  fermée  :  linéaire  et  annulaire. 

aux  physiologistes  désirant  expérimenter  sur  une  partie  de  l'intestin, 
à  «  l'exclusion  »  des  autres. 

B.  — 11  n'en  est  pas  de  même  de  Vexclusion  ouverte^  c'est-à-dire 
drainée^  qui  peut  donner  d'excellents  résultats,  soit  comme  opération 
palliative,  lors  de  lésions  malignes,  voire  même  comme  intervention 
ourativedans  quelques  cas  d'affections  bénignes. 
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Mais,  jusqu'à  présent,  on  n*a  guère  drainé  la  partie  ayant  subi  Te?:- 
clusion  que  de  deux  façons  : 

a]  soit  à  Paide  d'une  fistule  antérieurement  formée,  c'est-à-dire 
spontanée  (Fig.  14)  ; 

6)  soit  à  Taide  d'une  fistulisation  artificielle  (Fig.  15  et  16). 

En  effet,  dans  toutes  les  méthodes  d'exclusion  non  fermée  préconi- 
sées jusqu'ici,  on  n'a  jamais  songé  à  Gstuliser  la  partie  exclue  à  un 
autre  domaine  qu'à  la  peau.  Et  on  peut  donner  à  l'ensemble  de  ces 
procédés  le  nom  à*exclusion  fisiuleusey  que  la  Dstule  soit  spontanée 
ou  artificielle, 

A  notre  avis,  on  doit  désormais  abandonner  complètement  cette 


Fig,  15.  —  Exclusion  fistuleuse 

Fig.  14  -  Exclusion  fis-  bi-latérale.  ^  ^^    _  Exclusion  fis- 

tuleuse  simple.  ^  ^^^^^  ^^^^^ 

manière  de  faire,  qu'elle  utilise  une  fistule  artificielle  ou  un  abou- 
chement cw/an^  quelconque,  simple  ou  double  {Fig.  15),  d'une  anse 
intestinale. 

Au  lieu  de  drainer  la  partie  malade  du  côté  de  la  peau,  c'est-à-dire 
de  créer  de  toutes  pièces  une  infirmité  nouvelle,  ou  de  laisser  persis- 
ter une  lésion  ancienne  (fistule),  toujours  fort  désagréable  à  supporter, 
quoiqu'elle  ne  soit  pas  mortelle^  il  faut  drainer  du  côté  de  l'intestin 
dans  tous  les  cas.  Et  c'est  cette  méthode  opératoire  nouvelle,  par  nous 
proposée  au  Congrès  français  de  Chirurgie  (octobre  1903),  que  nous 
appelons  le  Tout  à  l'Egout,  le  Tout  à  tlntestin^  ou  plus  scientifi- 
quement, Vexclusion  drainée  dans  Vintestin,  par  opposition  à  Vex- 
clusion  par  fistulisation  cutanée^que  l'on  fasse  une  exclusion  vraie, 
ou  simplement  une  entéro-anastomose  par  implantation  double. 

Cette  méthode  est  applicable  à  tous  les  cas  possibles,  qu'il  s'agisse 
d'une  affection  du  gros  intestin,  de  l'intestin  grêle  (jéjunum  et  iléon), 
voire  même  du  duodénum,  puisque  ce  n'est  que  l'application  à  la  chi- 
rurgie intestinale  proprement  dite  du  principe  de  la  gastro-entérosto- 
mie  par  implantation  double  (1)  et  en  Y,  qui  exclut,  comme  on  le  sait, 

(1)  Dans  ce  procédé,  en  eCTet,  il  y  a  toujours  double  —et  parfois  triple  >  anastomose  intos 
tinaie  ;  mais  la  première  n'a  jamais  rien  à  voir  ni  avec  l'exclusion,  ni  avec  le  drainage  vrai  ; 
c'est  Vanastomoee  éTorigine,  toujours  nécessaire  pour  la  circulation  des  matières. 
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par  déviation  intestinale,  toute  la  première  partie  de  l'intestin  grêle. 
Nous  allons  voir,  par  Tétude  des  principaux  cas  qui  peuvent  se  pré- 
senter)  comment  on  peut  l'employer,  d'abord  dans  les  lésions  du 
caecum  et  du  côlon,  puis  dans  celles  du  jéjunum  ou  de  Tiléon. 


Mais,  avant  d'aller  plus  loin,  nous  devons  dire  qu'on  a  fait,  à  cette 
méthode,  une  objection  intéressante  quand  elle  s'applique  h  une 
tumeur  située  au-dessus  du  caecum,  c'est-à-dire  quand  la  valvule  de 
Bauhin  est  saine. 

On  a  dit  que  cette  valvule  pouvait  s'opposer  au  reflux  des  matières  du 
l^ros  intestin  dans  l'intestin  grêle,  et  que,  par  conséquent,  le  tout  à  Té- 
gout  par  Tintestin,  au  point  de  vue  du  contenu  intestinal,  ne  valait  pas 
le  tout  à  l'extérieur,  par  la  peau,  c'est-à-dire  par  flstulisation  directe 
sur  le  côlon. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  ne  croyons  pas  que,  même  h  l'état 
normal,  la  valvule  de  Bauhin  puisse  s'opposer  au  passage  des  matière  pu- 
rement liquides  ou  à  peine  chargées  de  détritus  organiques  dans  l'iléon, 
a  fortiori  à  l'état  pathologique,  quand  le  caecum  se  dilate.  Ne  sait-on 
pas  d'ailleurs  qu'un  lavement  peut  remonter  jusque  dans  l'intestin 
grêle? 

D*autre  part,  la  même  objection  pourrait  être  faite  à  la  flstulisation 
cutanée,  quand  la  fistule  se  trouve  sur  Tintestin  grêle,  c'est-à-dire  au- 
dessus  delà  valvule  de  Bauhin  (1). 

Toutefois,  à  supposerque  cette  objection  ail  une  valeur  nonpius  seule- 
ment théorique,  mais  pratique  [ce  qui  ne  nous  paraît  pas  exact  d'ailleurs, 
si  nous  en  jugeons  par  notre  expérience  personnelle,  nos  opérés  n'ont 
jamais  éprouvé  le  moindre  trouble  ayant  celte  valvule  pour  origine], 
rien  ne  serait  plus  simple  que  de  la  surmonter,  à  l'aide  d'un  artiflce 
opératoire  que  nous  décrirons  en  dernier  lieu  et  consistant  à  supprimer 
ladite  valvule,  en  changeant  l'insertion  de  l'iléon  sur  le  caecum,  c'est- 
à-dire  en  la  reportant  seulement  dans  un  autre  point. 

D'ailleurs,  on  a  déjà  dit  avec  raison  qu'on  pourrait  facilement  détruire 
la  valvule  de  Bauhin  par  l'intérieur  de  Piléon.  Il  suffirait  d'introduire, 
par  l'intestin  sectionné,  une  broche  rougie,  dans  le  cas  où  l'iléon  aurait 
été  sectionné  près  du  caecum,  d'après  la  méthode  de  Niooladoni. 


On  voit,  par  là,  que  la  méthode  d'enléro-anastomose  et  d'exclusion 
avec  drainage  intestinal  l'emporle  de  beaucoup  sur  la  concurrence, 

(1)  Nous  reconnaissons  que  ce  genre  de  tistulisation,  d'une  façon  spontanée,  est  rare. 
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Vexclusion  avec  fistulisation  cutanée^  et  qu'il  faut  désormais  pré- 
férer, dans  tous  les  cas,  la  première  à  la  seconde,  notre  méthode,  en 
un  mot,  à  toutes  celles  qui  ont  été  décrites  jusqu'ici. 


Notre  procédé  d'exclusion,  avec  drainage  de  la  partie  exclue  par 
l'intestin,  peut  s'exécuter  de  deux  façons  différentes,  suivant  qu'on 
isole  ou  non  la  tumeur  de  la  circulation  intestinale  par  une  section 
en  aval. 

On  a  ainsi  deux  procédés  opératoires  très  distincts,  dont  l'un  est 
plus  complexe  que  l'autre,  et  qu'on  peut  appeler  : 

1*  Exclusion  fausse,  dans  laquelle  on  se  borne  à  exécuter  le  drai- 
nage intestinal,  sans  agir  sur  le  bout  d*aval  de  Tinlestin.  C'est  en 
réalité  une  simple  Entéro-anastomosepar  implantation  double,  sans 
exclusion  réelle,  qui  aurait  dû  être  décrite  dans  le  précédent  paragraphe. 

2**  L'Exclusion  vraie,  dans  laquelle,  en  outre  du  drainage  intestinal, 
on  pratique  une  seconde  section  intestinale  supplémentaire,  qui  isole 
très  complètement  la  tumeur. 

Pour  mieux  faire  comprendre  tous  ces  procédés,  nous  les  décrirons 
d'abord  successivement  pour  le  gros  intestin  ;  puis  nous  les  applique- 
rons à  l'intestin  grêle. 


I.  —  Opérations  sur  le  gros  intestin. 

Cœcum,  Côlons  et  Anse  sigmoïde. 

Pour  cette  partie  de  l'intestin,  nous  ferons  d'abord  connaître  toutes 
les  opérations  que  nous  avons  pratiquées  nous-même  en  ces  derniers 
temps  et  dans  lesquelles  nous  avons  appliqué  notre  méthode  du  Tout 
à  rintesiin. 

1«  Fausses  exclusions  ou  Entéro -anastomose  par  implantation 

DOUBLE. 

Observation  VIII  [1er  avril  1903]. 

Néoplasme  du  côlon  ascendant,  —  Enléro-anastomose  par  implan- 
tation double  pour  exclure  le  cxcum,  par  section  de  Viléon  avec 
implantation  du  bout  supérieur  dans  le  côlon  transverse^  et  drai- 
nage à  Vintestin  iliaque  par  le  bout  inférieur,  —  Guérison, 

Julien  J. . . ,  27  ans,  carrier,  salle  St-Luc,  n»  4,  entré  le  31  mars  1903  ; 
sorti  le  22  avrU  1903. 
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Antécédents.  —  A.  P...  Pleurésie  au  régiment,  dure  deux  mois.  Il 
y  a  trois  ans,  coliques  saturnines.  Il  y  a  deux  mois,  le  malade  ressent 
des  douleurs  bien  localisées  dans  le  flanc  droit,  vers  le  point  de  Mac 
Burney.  Il  continue  néanmoins  son  travail. 

Il  y  a  un  mois,  le  malade  s'alite  pendant  15  jours.  Il  perd  Tappétit 
et  maigrit  de  15  kilos.  Il  éprouve,  dés  lors,  des  alternatives  de  diarrhée 
et  de  cimstipation  d'environ  cinq  jours  pour  chaque  état.  Jamais  de 
vomissements . 

État  actuel.  —  État  général  assez  bon. 

Légère  saillie  du  flanc  droit  appréciable  à  jour  frisant.  La  palpation 
décèle  en  ce  point  l'existence  d'une  tumeur  dure,  bosselé^,  immobile 
sur  les  plans  profonds  ;  cette  tumeur,  de  la  grosseur  du  poing,  com- 
mence à  la  ligne  médiane,  se  perd  dans  le  flanc  droit,  plonge  dans  la 
fosse  iliaque  droiie.  En  haut,  elle  s'arrête  à  peu  près  à  hauteur  de 
l'ombilic. 

Elle  présente  deux  saillies  principales  :  Tune  immédiatement  au-des- 
sus de  l'arcade  crurale,  l'autre  correspondant  à  la  région  ombilicale. 
Les  deux  saillies  sont  séparées  par  une  dépression  assez  nette. 

Opération.  —  Intervention,  le  1«'  avril  1903.  Chloroforme.  Lavage 
au  savon,  alcool,  sublimé. 

On  constate  que  la  tuméfaction  est  ferme,  dure,  squirrheuse  et  s'étend 
de  la  ligne  médiane  jusqu'à  la  ligne  spino-ombilicale . 

Incision  sur  la  ligne  médiane  de  l'ombilic  à  la  symphyse.  Ouverture 
du  péritoine.  On  recherche  la  terminaison  de  l'iléon  et  on  arrive  à  une 
anse  intestinale  adhérente.  On  attire  cette  anse  d'intestin  grêle  parais- 
sant être  la  terminaison  de  l'iléon. 

Recherche  du  côlon  transverse  qu'on  attire  hors  de  la  plaie.  On  saisit 
le  bout  inférieur  avec  une  pince  courbe.  On  recherche  un  endroit  où  se 
trouve  une  arcade  vasculaire  assez  grande  et  son  intestin  grêle  ;  on  isole 
à  Taide  de  deux  pinces  un  espace  de  2  centimètres. 

On  sectionne  complètement  l'intestin,  puis  le  mésentère,  sur  une 
longueur  de  5  cm.  Ligature  des  vaisseaux  mésentériques.  Recherche 
du  côlon  transverse.  On  approche  la  section  du  bout  supérieur  de 
l'iléon  du  côlon  transverse.  On  incise  la  musculo-séreuse  et  on  fait  un 
premier  surjet  séro-musculaire  postérieur .  Incision  de  la  muqueuse . 
2*  Surjet  mucomuqueux  postérieur.  3<»  Surjet  muco-muqueux  antérieur. 
4o  Enfin,  surjet  séro-musculaire  antérieur. 

Recherche  du  côlon  descendant.  On  attire  l'S  iliaque  dans  la  plaie. 
On  isole  sur  son  bord  convexe  une  zone  de  5  centimètres,  au  moyen  de 
pinces  courbes.  On  fait  une  incision  à  la  musculeuse.  On  approche  le 
bout  iléo-csecal,  et  on  le  suture  par  un  premier  surjet  postérieur.  Inci- 
sion de  la  muqueuse.  Surjet  muco-muqueux  postérieur.  Surjet  muco* 
muqueux  antérieur.  Surjet  séro-musculaire  antérieur.  A  chaque  ex- 
trémité, on  fait  la  ligature  des  surjets  antérieur  et  postérieur  (Fig,  17), 
Hémostase.  Suture  en  masse  de  la  paroi  au  crin  de  Florence . 
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Suites  opératoires.  — 1«'  avril  1903.  —  Le  malade  se  trouve  un  peu 
fatigué  du  chloroforme.  Durant  cette  première  journée,  il  vomit  un  peu. 
Les  douleurs  de  ventre  sont  assez  vives.  On  lui  fait  prendre  un  peu  de 
citronelle  avec  de  la  glace,  vers  le  soir.  Le  pouls  est  bon.  L'état  géné- 
ral paraît  satisfaisant. 


FSg,  17.  —  Entéro-anastomosê  par  implantation  double,  par  tumeur  du  côlon  ascendant. 
Implantation  double  complètement  terminée. 

2  avril.  —  Le  malade  a  peu  vomi  pendant  la  nuit.  La  douleur  seule 
Ta  empêché  de  reposer;  au  matin,  il  se  trouve  mieux,  peut  prendre  un 
peu  de  boisson  par  petites  quantités.  Dans  le  courant  de  la  jouroée,  il 
ne  vomit  plus  du  tout,  mais  demeure  constipé. 
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Le  soir,  on  lui  donne  un  lavement  qui  fait  échapper  quelques  gaz 
au  grand  soulagement  du  malade. 

.  3  avril,  —  Le  malade  commence  à  prendre  un  peu  de  lait  par  petites 
quantités.  Ce  matin  il  a  eu  une  selle,  et  les  douleurs  de  ventre  ont 
beaucoup  diminué.  Il  n'y  a  plus  du  tout  de  vomissements.  Le  malade 
prend  dans  lajournée  trois  tasses  delait,  un  peu  de  café,  de  la  citronelle. 

4  avril,  —  La  situation  est  excellente .  Le  malade  commence  à  repo- 
ser paisiblement.  U  prend  davantage  de  lait,  est  moins  somnolent  et 
souffre  moins.  Le  soir,  selle  à  la  suite  d'un  lavement. 

5  avril,  — Le  malade  commence  à  s^alimenter  avec  des -bouillies 
très  légères,  un  peu  de  bouillon.   Son  état  est  excellent. 

Le  12  avril,  on  enlève  les  fils.  La  plaie  est  en  parfait  état.  Plus  de 
vomissements.  Durant  les  jours  précédents,  on  a  peu  à  peu  augmenté 
la  quantité  d'aliments  donnés  au  malade.  Au  sixième  jour,  on  lui  permet 
le  riz.  Mais  il  ne  prend  encore  ni  viande,  ni  légumes.  Il  a  peu  d'appé- 
tit, et  ne  va  à  la  selle  qu'à  Taide  de  lavements. 

Bien  que  le  ventre  soit  toujours  fort  sensible  à  la  pression,  les  dou- 
leurs spontanées  ont  complètement  disparu.  Les  12  et  22  avril,  nouveaux  . 
pansements.  Tout  va  bien. 

Le  malade  sort  le  22. 

On  remarque,  au  moment  de  son  départ,  que  la  tumeur  du  flanc  a 
diminué  de  volume. 

Les  renseignements  obtenus  depuis  confirment  le  diagnostic  de 
tuberculose  csecale. 

Observation  IX  [16  juin  1903]. 

Néoplasme  du  cxcum  et  de  la  partie  inférieure  du  côlon  ascendant, 
—  Enléro-anastomose  par  implantation  double  pour  exclure  le 
cœcum y  par  section  de  Viléon,  avec  implantation  du  bout  supérieur 
dans  le  côlon  transverse^  et  drainage  à  Vintestin  (S  iliaque)  par  le 
bout  inférieur.  —  Guérison, 

G....  aine,  69  ans,  hospitalisé  (H.  Ste  Marie).  Entré  salle  St-Eugène, 
no  19,  le  2  juin  1903  ;  sorti  le  21  juin  1903. 

Antécédents.  —  Il  y  a  deux  mois,  le  malade  s'est  aperçu  qu'il  por- 
tait au  flanc  droit  une  tumeur  d'un  certain  volume. 

Il  n'a  jamais  eu  de  maladies  antérieures  Ivrogne  incorrigible,  il  pré- 
sente quelques  troubles  intellectuels  très  légers,  et  c'est  tout.  A  peine 
peut-on  noter  quelques  légères  crises  d'ictère,  et  quelques  rares  crises 
de  diarrhée  durant  peu  et  cessant  spontanément.  Aucun  autre  symp- 
tôme. 

État  actuel.  —  Dans  le  flanc  droit,  tumeur  profonde,  mobile,  sié- 
geant à  2  centimètres  au-dessus  de  la  partie  médiane  de  l'arcade 
crurale  et  remontant  à  environ  10  centimètres  plus  haut.  La  tumeur- 
a  à  peu  près  le  volume  d'un  rein.  Arrondie  à  sa  partie  inférieure,  dure, 
un  peu  bosselée  au  niveau,  elle  perd  progressivement  dans  la  profon- 
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deur,  de  sorte   qu'on  ne  tarde  pas    à  la  perdre  en  remontant  vers  les 
fausses  côtes. 

Tumeur  indolore,    submate.  Pas   de  circulations  collatérales;  pas 
d'ascite;  pas  d'œdème. 

Opération.  —  Intervention  le   16 

juin  1903.  Chloroforme.   Lavage  au 

savon,   à  l'alcool  et  au  sublimé .  On 

constate    dans    la  fosse    iliaque    la 

môme  tumeur  que  Ton  avait  trouvée 

alors  par  examen  clinique.  Elle  paraît 

un  peu  dans  le  flanc  et  semble  peu 

mobile.  On  s'en  tient  au  diagnostic 

de  néoplasme  intestinal  (Fig.  18). 
Incision  du  côté  droit,  sur  le  bord 

du   muscle    droit.    Ouverture  de   la 

cavité  abdominale    On  constate  un 

peu  d'ascite;  on  arrive  sur  une  tumeur 

irréguliére,  bosselée,  à  la  partie  infé- 
rieure de  laquelle  on  trouve  Tappen* 

dice,  qui  parait  rétracté  et  semble 

avoir  été  sectionné  primitivement . 

La  tumeur  est  très  adhérente  et  pa- 
rait développée  aux  dépens  de    la 

totalité  du  ca?cum  et  de  la  partie  inférieure  du  côlon  ascendant. 

En  présence  des  adhérences  et  des  ganglions,  on  se  décide  à  faire,  non 

Tablation  de  la  tumeur,  mais  l'exclusion  {Fig.  19). 

On  saisit  Tiléon,  et  on  en  tire  une 
longueur  de  20  centimètres. 

A  l'aide  de  deux  pinces  courbes, 
on  délimite  sur  son  trajet  une  por- 
tion de  6  m .  environ  sur  laquelle  on 
fait  porter  la  sectiony  transversale; 
on  sectionne  également  le  mésentère 
{Fig,  19) .  Hémostase  d'une  artériole 
mésentérique.  On  cherche  ensuite  le 
côlon  transversey  et  on  approche 
pour  l'y  implanter  la  section  supé- 
rieure de  l'iléon.  Incision  de  la  séro- 
musculaire  du  côlon.  On  fait  l'Im- 
plantation par  quatre  surjets;  1  oséro- 
musculaire  postérieur.  Ouverture  du 
côlon  transverse;  29  muco-muqueux 
postérieur;  3*  pénétrant  total  anté- 
rieur; 40  séro-musculaire  antérieur. 
On  cherche  l'S  iliaque,  et  on  isole  sur 
son  bord  convexe  une  zone  de  6cen- 


Fi0. 18.~Tumeur  du  oœcum  et  du  c61od 
ascendant  Inextirpable,  à  traiter  par 
entéro-anastomose . 
[Dessin  de  mon  interne  M.  Guillet]. 


Pig,  19.  —  Entéro-anastomose  du  cae- 
cum, avec  drainage  à  l'intesUn.  — 
i*r  Temps  :  section  de  C intestin  grêle* 
à> quelques  centimètres  au-dessous  de 
la  valv!i1<»  de  Bauhin 
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tjmètres  envirop  au  moyen  de  deux  pinces  élastiques.  Incision  de  la 
séro-musculaire  de  TS  iliaque  {Fig.  19) . 

Implantation  de  la  section  inférieure  de  Tiléon  par  4  surjets:  1«  séro- 
musculaire  postérieur;  ouverture  de  TS  iliaque;  2«  muco-muqueux 
postérieur  ;  3<>  pénétrant  total  antérieur  ;  4°  séro-musculaire  antérieur. 

Les  sutures  terminées,  on  replace  la  masse  intestinale  dans  le  ventre 
et  on  fait  la  suture  en  masse  de  la  paroi  au  crin  de  Florence.  Lavage  au 
sublimé.  Pansement  (Fig.  20  et  21). 

Suites  opératoires,  —  16  juin.  —  Le  malade  a  beaucoup  vomi.  Ventre 
un  peu  ballonné;  faciès  et  pouls  médiocres.  Vives  souffrances. 

11  juin.  —Môme  état.  Quelques  nausées.  Malade  affaissé,  souffrant 
beaucoup.  Ni  selle,  ni  gaz.  . 


Fig.  90.  —  Entéro-anastomose  par  implantation  double  terminée.  —2*  Temps  :  ImpUmtation 
des  deux  bouta  de  Viléon  dans  le  côlon  transverse  et  dans  le  côlon  descendant. 

18,  au  matin.  —  Ventre  ballonné  et  douloureux.  Langue  saburralu. 
Pouls  petit. 

Le  soir,  quelques  gaz  après  lavement.  Pas  de  selle. 

19.  —  Selle  après  lavement.  Jusqu'à  ce  jour,  le  malade  avait  pris  seu- 
lement quelques  boissons  :  vin  blanc,  très  peu  de  bouillon,  très  peu  de 
lait.  Aujourd'hui  on  a  pu  lui  faire  prendre  deux  tasses  de  bouillon  et 
un  demi  litre  de  lait. 

20  juin.—  Malade  toujours  abattu.  Langue  saburrale;  anorexie.  Pas 
de  gaz.  Régime  comme  hier. 

21  juin,  —  2  lavements  sans  résultat.  Le  malade  s*agite  ;  on  doit  re- 
faire le  pansement  qui  s'est  déplacé. 

22 Juin.  —  Selle  après  limonade  purgative.  Un  peu  d'œdème  aux 
membres  inférieurs.  Le  malade  a  pris,  à  midi,  un  œuf,  ce  soir,  un  po- 
tage au  tapioca.  Comme  boisson,  vin  et  lait. 
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^juin,  —  Lavement,  donne  issue  àquelques  matières.  Dans  le  cou- 
rant de  la  journée,  diarrhée.  Selles  fréquentes,  liquides;  ténesme. 
CBdème  des  jambes  a  augmenté. 

2ôjuin. —  Fils.  PJaie  guérie.  Œdème  augmente  toujours.  Selles  très 


4 D 


Pig.  21.  —  Entéro-anastomoM  pour  implantation  double  pour  exclure  le  côlon  ascendant 
atteint  de  tumeur  maligne.  —  Opération  terminée  (Iléo-colostomie)  —  Légende  :  A,  tumeur 
du  cùlon  ascendant  ;  C,  cœcum  ;  T,  côlon  ti-ansverse;  D,  côlon  descendant;  S,  anse  oméga; 
R,  rectum  ;  J,  intestin  grêle,  bout  supérieur  ;  I,  intesUn  grêle,  bout  inférieur. 


fréquentes.  20  dans  la  nuit  dernière.  On  donne  potion  avec  opium  et 
bromure. 

Malade  mis  au  lait. 

29  juin,  —  Le  malade  sort. 
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Observation  X  [3  octobre  1903]. 

Néoplasme  du  côlon  ascendant  et  du  côlon  transverse  (angle  colique 
droit).  —  Entéro- anastomose  par  implantation  double  :  section  de 
Viléony  implantation  du  bout  supérieur  dans  le  côlon  transverse^ 
et  drainage  de  VS  iliaque  par  le  bout  inférieur.  —  Guérison. 

G Louis,  cultivateur,  Réaumur  (Vendée),  35  ans. 

Antécédents,  —  A.  P.,  A  l'âge  de  15  ans,  fièvre  typhoïde  légère  qui 
dure  8  jours.  En  1889,  influenza. 

Il  y  a  8  mois,  en  février  1903,  le  malade  éprouve  des  douleurs^  au- 
dessous  du  bord  inférieur  des  fausses  côtes  droites.  C'est  une  douleur 
sourde,  continuelle,  avec  quelquefois  des  crises  d'exacerbation  provo- 
quée surtout  dans  les  mouvements,  en  particulier,  quand  le  malade  se 
baisse . 

Dès  ce  moment,  il  commence  à  avoir  unpeu  de  diarrhée;  ses  selles,  au 
nombre  de  3  à  4  par  jour,  sont  liquides  ou  très  molles;  elles  ne  sont  pas 
teintées  de  sang  en  ce  moment. 

Au  milieu  de  mars,  il  remarque,  au  point  où  il  souffle,  une  grosseur 
qu'il  sent  très  bien  à  la  palpation . 

Au  mois  d'avril,  il  voit  dans  ses  matières  quelques  filets  de  sang. 
Quelquefois  il  remarque  sur  ses  matières  du  sang  rouge  ;  le  plus  sou- 
vent ses  matières  ont  une  teinte  noirâtre. 

A  ce  moment,  ses  forces  ont  diminué,  et  il  cesse  tout  travail. 

Le  30  mai,  en  allant  à  la  selle,  il  rend  une  grande  quantité  de  sang, 
qu'il  estime  au  moins  à  1  litre. 

Après  cette  hémorrhagie,  il  est  obligé  de  s'aliter  et,  pendant  deux  jours, 
il  reste  dans  un  état  de  gi'ande  faiblesse. 

Depuis  ce  moment,  ses  matières  continuent  à  être  teintées  de  sang, 
ses  douleurs  persistent  et  reviennent  plus  vives.  Son  appétit  diminue, 
et  en  trois  mois  il  maigrit  de  12  livres. 

Le  29  septembre,  dans  la  nuit,  il  a  une  crise  douloureuse  et,  2  heures 
après,  il  rend  encore  une  assez  grande  quantité  de  sang.  Il  entre  à  l'hô- 
pital  le  30  au  soir. 

Etat  actuel,  —  Le  malade  éprouve  une  douleur  vive  dans  le  flanc 
droit,  douleur  continue,  s'exagérant  par  la  pression,  les  mouvements, 
l'ingestion  des  aliments  et  les  efforts  de  défécation. 

Cette  douleur  s'irradie  dans  toute  la  partie  de  Pabdomen  ;  les  selles 
sont  liquides,  noirâtres,  au  nombre  de  3  ou  4  par  jour.  Pas  de  vomisse- 
ments. Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Urines  foncées.  L'état  général 
est  précaire;  le  malade  est  pâle,  cachectique,  amaigri.  Il  a  diminué  de  12 
livres  en  3  mois. 

A  l'inspection,  on  note  une  saillie  visible  à  jour  frisant  dans  le  flanc 
droit. 

A  la  palpation,  on  détermine  une  douleur  vive  en  un  point  limité, 
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large  comme  une  pièce  de  5  fr.^  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  et 
s'étendant  un  peu  en  dehors  et  en  arrière. 


fig.  22.  —  Entéro -anastomose  par  implantaUon  double  pour  exclure  l'angle  dea  côlons 
ascendant  et  transTerse.  —  Opération  [représentée  ici  par  abouchement  latéral  au  lieu 
d'une  implantaUon)  complètement  terminée. 

A  ce  niveau,  on  sent  une  tumeur  grosse  comme  le  poing,  profonde, 
difficile  à  circonscrire,  immobile.  Cette  tumeur  est  mate  à  la  perçus- 
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sion .  La  matité  qu'elle  provoque  est  séparée  par  une  bande  de  sonorité 
de  la  matité  hépatique. 
Ganglions  dans  l'aine  droite.  Poids  :  116  livres. 

Opération.  —  Intervention  le  3  octobre  1903.  Chloroforme.  Lavage 
au  savon,  alcool,  sublimé.  Incision  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit, 
où  on  ouvre  la  gaine .  Ouverture  de  l'abdomen.  On  trouve  un  peud'as- 
cite. 

On  arrive  sur  une  tumeur  du  côlon  ascendant  et  de  l'angle  colique, 
remontant  jusque  sous  le  foie,  adhérente,  et  absolument  impossible  à 
enlever.  On  se  décide  à  faire  l'exclusion  de  la  tumeur;  et  comme  on 
pense  que  les  manœuvres  sont  plus  faciles  par  une  incision  sur  la  ligne 
médiane,  on  ferme  la  première  incision  par  une  suture  en  masse.  Durée 
du  temps  d'exploration  et  fermeture  :  15  minutes. 

On  procède  à  l'incision  médiane  ;  incision  au-dessous  de  l'ombilic  de 
10  centimètres  ;  ouverture  de  Tabdomen.  On  constate  la  présence  de 
ganglions  dans  le  mésentère  .  On  prend  l'iléon,  et  à  20  centimètres  au- 
dessus  du  caecum,  on  isole  au  moyen  de  deux  pinces  un  intervalle  de 
3  centimètres  sur  l'iléon. 

Section  transversale  de  l'iléon  et  du  mésentère  sur  7  centimètres  ; 
on  isole  les  deuxoriûces  de  riléon,au  moyen  de  compresses  aseptiques, 
et  on  fait  l'hémostase  du  mésentère  dont  on  a  sectionné  deux  arcades 
vasculaires,  et  on  fait  l'implantation  sur  le  côlon  transverse,  au  moyen 
d*une  pince  courbe. 

On  délimite  une  zone  complètement  isolée  sur  le  bord  inférieur.  On 
fait,  au  niveau  de  la  bandelette  inférieure  du  côlon  transverse,  une  inci- 
sion d'environ  3  centimètres,  et  on  rapproche  de  cette  section  le  bout 
supérieur  de  la  section  de  l'iléon,  lo  surjet  séro-musculaire  postérieur. 
Ouverture  de  la  cavité  du  côlon  trans verse.  2o  surjet  muco-muqueux 
postérieur.  3®  surjet  séro -musculaire  antérieur.  4<»  surjet  pénétrant  total 
antérieur.  Ligature  des  deux  surjets  séro-musculaire  antérieur  et  pos- 
térieur aux  deux  extrémités  de  la  suture  (Fig.  2Sl\, 

On  attire  TS  iliaque  dans  la  plaie  et  on  isole  au  moyen  d'une  pince 
courbe  une  zone  de  10  cent,  de  long  sur  l'anse  sigmoîde;  on  incise  la 
tunique  séro-musculaire  et  on  approche  la  section  inférieure  de  l'iléon 
de  cette  suture.  !«  surjet  séro-musculaire  postérieur.  Ouverture  de  la 
cavité  de  l'anse  sigmoîde.  2^  surjet  muco-muqueux  postérieur.  3<*  surjet 
séro-musculaire  antérieur.  4o  surjet  pénétrant  total  antérieur.  Ligature 
des  deux  surjets  séro-musculaires.  Suture  en  masse  au  crin.  Pansement. 
Durée  :  45  minutes.  Total  de  l'opération  :  1  heure. 

Suites*  —  Le  3  au  soir  :  pouls,  80,  assez  ample,  régulier  ;  il  n'a  pas 
vomi  bien  qu'il  ait  bu  un  peu  d'eau.  Il  a  rendu  quelques  gaz. 

Le  4  octobre,  —  Le  malade  a  un  peu  de  diarrhée.  On  lui  fait  prendrs 
0,03  d'extrait  thébaîque;  il  a  pris  du  bouillon,  du  lait.  Il  tousse  un  peu 
et  est  gêné  par  des  gaz. 
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Le  5  octobre.  —  Bouillon,  café  au  lait,  vîn  blanc.  Il  a  rendu  des 
vents,  ce  qui  Ta  soulagé  un  peu.  Il  tousse,  s*étant  enrhumé  dans  son 
voyage.  La  respiration  est  rude  et  soufflante  à  gauche.  On  lui  met  de 
la  teinture  diode. 

Le  5  au  soir.  —  Le  malade  est  oppressé.  La  respiration  est  encore 
soufflante,  avec  quelques  râles  congestifs.  Il  a  expectoré  quelques  cra* 
chats  gommeux,  légèrement  teintés  de  jaune  rouillé ,  mais  presque 
imperceptiblement.  Pouls,  95  ;  temp.  =  38o3.  Une  selle  liquide. 

Le  6  octobre.  —  Un  changement  subit  s'est  produit.  Débarrassé  de  sa 
mine  anxieuse,  le  malade  ne  tousse  presque  plus;  la  temp.  est  de  36o2. 
Pouls,  68.  Quelques  râles  humides  à  gauche.  Selles  moins  liquides.  Il 
prend  des  laitages . 

Le  7  octobre,  —  L'amélioration  s'accentue.  Le  malade  mange  des  lai- 
tages, un  œuf.  Il  a  fait  pour  la  première  fois  une  selle  moulée. 

Le  9  octobre.  —  Ëtat  excellent,  mais  il  y  a  eu  un  peu  de  sang  dans  les 
selles.  La  toux  a  presque  disparu.  Le  malade  mange  du  poulet,  une 
côtelette. 

Le  11  octobre.  —On  enlève  les  fils;  les  deux  sutures  sont  réussies.  — 
On  assied  un  peu  le  malade. 

Le  12  octobre.  —  Le  malade  se  lève  ;  il  dort  fort  bien,  mange  avec 
appétit.  Il  a  seulement  quelquefois  un  peu  de  diarrhée. 

Le  16  octobre.^  Pèse  123  livres  (116  avant  l'opération)  ;  gain,  7  livres. 

Sort  en  excellent  état  le  18  octobre.  Les  nouvelles  reçues  du  2  jan- 
vier liK)4  sont  bonnes. 

(A  suivre). 
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I>e  lu  vole  endonitonmeale  pour  pratiquer  le 
cacbét^rlttone  de  Poesopba^e  daott  les  cas  de 
rétréels^ementa  lnfrancblttttable«. 

PAR 

Henri  DSLAGÉNIÊRE  (du  Mans). 

Daas  un  travail  antérieur,  intitulé  :  De  r exploration  intra -stoma- 
cale après  gastrotomie  (1),  nous  avons  déjà  rapporté  un  cas  de 
rétrécissement  cicatriciel  infranchissable  de  Tœsophage,  pour  lequel 
nous  avons  ouvert  Teslomac  pour  chercher  le  cardia  et  y  introduire 
une  bougie  dilatatrice,  tout  en  instituant  une  fistule  stomacale  pour 
nourrir  notre  malade  en  cas  de  besoin.  Nous  avons  pu,  chez  cette 
première  malade,  pratiquer  une  dilatation  progressive  jusqu'au  n*  27. 
Nous  avons  fait  cette  dilatation  très  progressivement  et  lentement,  et 
nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  au  bout  d'une  année  la  dilatation 
obtenue  restée  acquise  six  mois  plus  tard;  depuis,  nous  n*avons  pas 
revu  la  petite  malade,  mais  un  de  nos  élèves  a  eu  l'occasion  de  la  voir 
récemment,  et  nous  a  dit  qu'elle  se  portait  bien  et  s'était  bien  déve- 
loppée, et  qu'elle  se  nourrissait  exclusivement  par  la  bouche. 

Nous  avons  eu,  cette  année,  l'occasion  de  donner  nos  soins  à  deux 
autres  rétrécissements  infranchissables  de  l'œsophage,  dont  nous 
rapportons  plus  loin  l'histoire.  Chez  la  première  malade,  le  rétrécisse- 
ment était  sans  doute  de  nature  cancéreuse,  et  nous  avons  eu  un  échec 
thérapeutique,  mais  chez  le  â«  malade,  le  rétrécissement  était  consé- 
cutif à  l'absorption,  par  la  bouche,  de  potasse  caustique,  et  le  résultat 
obtenu  jusqu'à  présent  est  des  plus  satisfaisants. 

Nous  rapporterons  d'abord  les  observations  de  nos  deux  malades, 
puis  nous  indiquerons  les  déductions  pratiques  qui  nous  paraissent 
devoir  être  tirées. 

Observation  I.  (2). 

Rétrécissement  néoplasique  infranchissable  de  Vœsophage,  —  Gastro- 
tomie; établissement  d'une  sonde  œsophagienne  à  demeure  et 
gastrostomie.  ^Mort. 

La  nommée  G. . . ,  Armandine,  âgée  de  33  ans,  cultivatrice,  demeurant 
à  Parigné-l'Evôque,  nous  est  adressée  par  le  D'  Biaille  pour  un  rétré- 
cissement infiranchissable  de  l'œsophage. 

(1)  Areh.  provinciales  de  Chirurgie,  1808,  avril,  n»  4,  p.  268-202. 

(2)  V  4022  de  U  statistique  générale. 
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Cette  malade  aoufifre  de  restomac  depuis  plus  de  10  ans;  elle  a  de  la 
dyspepsie  acide  avec  vomissements.  Depuis  18  mois  surtout,  elle 
se  nourrit  mal,  maigrit,  vomit  souvent  et  ne  supporte  bien  que 
l'alimentation  liquide.  Depuis  6  mois  môme,  elle  ne  pnut  plus  avaler  le 
moindre  aliment  solide  sans  le  rejeter  immédiatement.  Ënûn,  depuis 
6  semaines,  les  liquides  eux-mdmes  passent  difâcilement.  Les  forces  disr 
paraissent  rapidement,  et  la  malade  s'amaigrit  ;  elle  éprouve  dans  le  dos 
et  les  lombes  des  douleurs  intolérables,  exagérées  par  les  efforts  de 
vomissement.  Depuis  plusieurs  jours,  elle  ne  peut  plus  rien  déglutir  ; 
les  liquides  s'accumulent  dans  l'œsophage,  puis  sont  rejetés  par  régur- 
gitation. 

A  l'exploration  de  l'œsophage,  l'olive  s'arrête  à  28  centimètres  de 
l'arcade  dentaire.  Le  cathétérisme  essayé  plusieurs  fois  avec  des  bou- 
gies de  dififérentes  grosseurs,  ne  donne  aucun  résultat  :  le  rétrécissement 
est  devenu  infranchissable. 

L'état  général  de  la  malade  est  mauvais  ;  elle  est  maigre  et  très  faible, 
mais  elle  n'a  pas  le  teint  jaune  paille  des  cancéreux.  Ses  brûlures  de 
restomac  et  de  l'œsophage,  l'apparition  très  lente  et  progressive  des 
accidents  œsophagiens,  et  enfin,  l'absence  des  ganglions sus-claviculaires 
font  espérer  qu'il  ne  s'agit  peut-être  pas  d'un  néoplasme.  Nous  nous 
proposons  donc  de  lui  faire  une  gastrotojnie  exploratrice  et  d'introduire 
de  bas  en  haut,  si  possible,  une  sonde  œsophagienne  dans  le  rétrécis- 
sement. 

Opération.—  Le 5 juin  1908.  —  Assistent  à  l'opération,  MM.  les 
D»Bologné8i,  Meyer,  Biaiile  etTréhet. 

Nous  pratiquons  une  incision  médiane  sus-ombilicale  et  explorons 
l'estomac.  L'organe  est  sain,  ne  présente  aucune  adhérence  et  on  ne 
trouve  pas  de  ganglions  hypertrophiés  dans  son  voisinage.  Nous 
attirons  au  dehors  la  face  antérieure  de  Testomac  et  y  pratiquons  dans 
le  sens  de  la  longueur  de  l'organe  une  ouverture  de  huit  centimètres 
environ,  permettant  l'introduction  de  la  main.  Au  fur  et  à  mesure  que 
cette  ouverture  est  pratiquée,  nous  introduisons  dans  la  cavité  de 
l'organe  des  compresses  sèches  de  gaze  hydrophile  destinées  à  absorber 
les  liquides  et  à  empocher  leur  écoulement  sur  le  champ  opératoire. 
Lorsque  l'organe  est  ainsi  bien  asséché,  nous  procédons  à  Texamen 
in tra -stomacal  pour  rechercher  l'orifice  du  cardia.  Nous  reconnaissons 
aisément  cet  orifice  avec  l'extrémité  de  l'index,  puis,  le  long  de  ce  doigt 
laissé  en  place,  nous  glissons  une  bougie  œsophagienne  no  12,  que  nous 
faisons  aisément  ressortir  par  la  bouche.  Nous  attachons  à  l'extrémité 
de  cette  bougie  l'extrémité  d'une  sonde  œsophagienne  en  caoutchouc 
que  nous  avons  préalablement  introduite  par  une  des  narines,  puis 
nous  attirons  sans  difficulté  l'extrémité  de  la  sonde  dans  l'estomac. 

Nous  suturons  ensuite  à  2 plans  de  sutures  la  plaie  pratiquée  sur  la 
face  antérieure  de  l'estomac,  sauf  à  son  extrémité  gauche,  que  nous 
nous  proposons  de  conserver  pour  établir  un  orifice  de  gastrostomie. 
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Nous  fermons  ensuite  la  séreuse  au  moyen  d^un  surjet  au  catgut, 
sauf  en  un  point  où  nous  extériorisons  l'extrémité  gauche  de  l'incision 
stomacale  laissée  ouverte  pour  la  gastrostomie. 

Nous  passons  ensuite  cette  petite  partie  de  Testomac  à  travers  une 
boutonnière  pratiquéie  dans  le  muscle  droit  du  côté  gauche,  à  10  ou  J 5 
millimètres  de  la  ligne  médiane,  puis  nous  suturons  l'aponévrose,  et 
enfin  la  peau,  à  laquelle  nous  abouchons  Torifice  de  la  fistule  stoma- 
cale. 

Il  en  résulte  que  la  petite  portion  extériorisée  de  l'estomac  est  munie 
d'un  sphincter  musculaire  et  se  trouve  légèrement  coudée  sur  elle- 
même,  par  le  défaut  de  parallélisme  qui  existe  entre  Tincision  cutanée 
et  la  boutonnière  musculaire.  Cette  double  disposition  est  éminem- 
ment favorable  pour  s'opposer  à  Técoulement  par  la  fistule  des  liquides 
contenus  dans  l'estomac. 

Suites,  —  Les  suites  opératoires  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier à  signaler.  Au  bout  de  huit  jours,  la  plaie  est  parfaitement 
guérie,  et,  à  aucun  moment,  il  ne  s'est  écoulé  de  liquide  par  la  fis- 
tule. 

La  sonde  a  été  parfaitement  supportée  par  la  malade  et  a  pu  être 
laissée  5  jours  en  place.  Pendant  ce  temps,  l'alimentation  a  été  faite 
régulièrement  toutes  les  2  heures  par  la  sonde  ;  le  5*  jour,  la  sonde  est 
retirée  et  on  permet  à  la  malade  d'avaler  des  liquides;  ceux-ci  passent 
très  bien.  Trois  jours  plus  tard,  on  essaye  un  potage  qui  passe  bien.  La 
malade  reprend  rapidement  des  forces.  Le  10«  jour,  nous  nous  propo- 
sons de  commencer  une  dilatation  progressive  ;  nous  passons  aisément 
un  n«  24;  le  lendemain,  nous  passons  un  n«  26  et  arrivons  progressi- 
vement jusqu'au  n<»  30.  Le  16^  jour,  au  lieu  de  sonde,  nous  passons  une 
olive  de  10  m».  La  malade  se  plaint  de  souffrir  entre  les  deux  épau- 
les,  mais  ces  douleurs  ne  sont  que  passagères.  Le  18«  jour,  passage  de 
deux  olives  assez  bien  supporté.  Le  20«  jour,  nouvelle  séance  de  dilata* 
tion  avec  les  olives.  A  la  2«  olive,  la  malade  est  prise  d'une  douleur 
extrêmement  vive  entre  les  deux  épaules,  avec  pâleur  du  visage  et  bien- 
tôt une  syncope.  Elle  reprend  ses  sens,  mais  reste  haletante,  les  extré- 
mités refroidies.  On  cesse  4oute  alimentation  par  la  bouche,  et  on  com- 
mence l'alimentation  par  la  fistule,  mais  la  malade  fait  de  nouvelles 
syncopes  et  meurt  dans  la  nuit. 

Uautopsie  n'a  pas  pu  être  pratiquée,  de  sorte  qu'il  est  impossible  de 
dire  si  la  mort  a  été  la  conséquence  d'une  perforation  de  Tossophage 
par  les  olives,  ou  si  elle  a  été  simplement  causée  par  action  réflexe  ayant 
pour  point  de  départ  l'irritation  des  pneumogastriques  consécutive  à  la 
dilatation. 
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Observation  (1) 

Rétrécissement  cicatriciel  de  Vœsophage  devenu  infranchissable.  — 
Gastrotomie  exploratrice;  établissement  d'une  sonde  œsophagienne 
à  demeure  et  gastrostomie.  —  Guérison. 

Le  nommé  S.. .,  Georges,  âgé  de  2  ans  et  demi,  demeurant  à  Sées, 
nous  est  adressé  par  le  Dr  Hommey,  pour  un  rétrécissement  de  l'œso- 
phage survenu  à  la  suite  d'ingestion  de  potasse  caustique. 

Il  existe  dans  la  famille  plusieurs  cas  de  tuberculose  et  de  rachitisme. 
L'enfant,  né  à  terme,  a  été  élevé  au  sein  jusqu'à  l'âge  de  14  mois.  11 
n'a  jamais  été  malade.  Le  15  octobre  ly02,  Tenfant  prend  sur  une  table 
un  verre  contenant  une  solution  de  potasse  caustique  et  en  avale  une 
certaine  quantité,  difficile  à  apprécier.  Le  père  affirme  qu'il  n'a  pu  en 
avaler  que  quelques  gouttes.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  pris  aussitôt  de 
toux  et  de  suffocation  et  ne  peut  dormir  la  nuit  qui  suivit  l'accident. 
Sa  respiration  est  bruyante.  Le  D^  Hommey  appelé  après  l'accident, 
prescrit  un  vomitif.  Peu  à  peu,  avec  l'aide  de  quelques  calmants,  toul 
rentre  dans  Tordre  et,  au  bout  de  6  jours,  Tenfant  a  repris  son  appa- 
rence de  santé.  Quelques  jours  après,  survient  une  bronchite  qui  dura 
deux  mois  malgré  toutes  les  précautions  prises. 

Depuis  l'accident,  jamais  l'enfant  n'a  pu  avaler  d'aliments  solides. 
Le  lait  et  le  bouillon  passent  au  contraire  facilement.  Malgré  cela,  il 
maigrit.  Depuis  deux  mois,  les  liquides  eux-mêmes  ne  passent  plus 
bien.  Quand  l'enfant  prend  du  lait,  au  bout  de  peu  de  temps  il  en  cra- 
che une  partie  par  régurgitation.  Enfin,  la  famille  affirme  que  depuis 
deux  mois,  le  thorax  s'aplatit  en  carène. 

La  poitrine  est  en  effet  aplatie  latéralement,  et  le  sternum  fait  saillie 
en  avant;  il  existe  dans  Tarrière-cavité  des  fosses  nasales  des  tumeurs 
adénoïdes,  mais  pas  assez  considérables  pour  expliquer  la  déformation 
thoracique.  L'examen  du  pharynx  est  malaisé;  le  doigt  reconnaît  l'épi- 
glotte  et  le  larynx  derrière  lequel  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est 
comme  appliquée.  Une  sonde  n®  8  introduite  dans  le  pharynx  ne  peut 
passer  dans  l'œsophage.  Plusieurs  tentatives  sont  faites  successivement 
et  restent  toujours  sans  résultat.  On  en  peut  conclure  que  le  rétrécisse- 
ment commence  à  l'entrée  de  l'œsophage. 

Je  propose  aux  parents  de  faire  une  gastrostomie  exploratrice  pour 
essayer  d'établir  momentanément  à  demeure  dans  l'œsophage  une 
sonde  œsophagienne. 

Opération  le  19  juin  1903.  —  Assistent  à  l'opération  les  D"  Pitot, 
Hommey  fils,  Meyer,  et  Tréhet,  interne  du  service. 
.     Nous  pratiquons  une  incision  médiane  sus-ombilicale.  L'estomac  est 

(i)  N*  4M6  de  la  Statistique  générale. 
ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE.   —   T.   XIII.  3 
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exploré  extérieurement  ;  il  ne  présente  aucune  adhérence,  ni  aucune 
déformation.  Parallèlement  à  son  grand  axe,  nous  faisons  une  incision 
de  cinq  à  six  centimètres,  par  laquelle  nous  introduisons  aussitôt  dans 
l'intérieur  de  Torgane  des  compresses  de  tarlatane  stériles,  destinées  à 
absorber  les  liquides.  Enlevant  ensuite  les  compresses,  nous  intro- 
duisons rindex  à  la  recherche  du  cardia.  Cet  orifice  est  masqué  par  un 
repli  épais,  qui  le  transforme  en  une  espèce  de  fente  transversale;  dans 
cette  fente,  nous  introduisons  Textrémité  d'une  bougie  n«  16  que  nous 
poussons  dans  l'œsophage,  puis  dans  le  pharynx,  et  avec  laquelle  nous 
ramenons  dans  l'estomac  l'extrémité  d'une  sonde  œsophagienne  en 
caoutchouc  n«  18.  Nous  laissons  cette  sonde  à  demeure  et  refermons 
l'incision  faite  à  l'estomac  par  deux  rangs  de  sutures,  excepté  à  l'extré- 
mité gauche  de  l'incision,  que  nous  laissons  ouverte  pour  établir  une 
fistule  stomacale. 

La  séreuse  est  ensuite  fermée  en  extériorisant  la  portion  de  l'estomac 
destinée  à  la  fistule.  Cette  partie  de  l'estomac  extériorisée  forme  une 
saillie  arrondie  que  nous  passons  à  travers  une  boutonnière  pratiquée 
dans  le  muscle  droit  du  côté  gauche,  à  1  centimètre  de  la  ligne  médiane. 

Enfin,  le  plan  aponévrotique  est  suturé  dans  toute  son  étendue,  puis 
la  peau,  sauf  dans  le  point  où  la  fistule  est  établie. 

Suites  opératoires,  —  L'enfant  à  peine  réveillé  est  pris  de  dyspnée 
intense,  avec  un  pouls  très  fréquent,  presqu'incomptable  ;  la  température 
s'élève  à  38^  fi.  Nous  attribuons  les  symptômes  à  la  distension  de  l'œso- 
phage par  la  sonde  en  caoutchouc  laissée  à  demeure  et  qui  a  été  placée 
avec  difficulté.  Nous  enlevons  cette  sonde,  et  presqu'aussitôt  tous  les 
symptômes  s'amendent;  la  température  redevient  normale  dès  le  sur- 
lendemain ;  il  n'existe  plus  de  dyspnée. 

La  sonde  œsophagienne  ayant  été  supprimée,  on  alimente  l'enfant 
toutes  les  3  heures  par  sa  fistule  gastrique,  en  supprimant  toute  alimen- 
tation par  la  bouche.  Il  reprend  rapidement  des  forces  et,  dèslel2«  jour 
après  l'opération,  nous  commençons  à  passer  des  bougies  dans  le  rétré- 
cissement. Grâce  au  repos  de  l'organe,  nous  passons  facilement,  dès  la 
première  fois,  une  bougie  n*  15.  Tous  les  deux  jours  nous  augmentons 
d'un  numéro  jusqu'au  n«  22.  A  ce  moment,  nous  permettons  les  ali- 
ments solides  et  renvoyons  le  malade  chez  lui,  à  la  condition  qu'il 
vienne  se  faire  dilater  tous  les  15  jours.  Depuis  ce  temps  l'enfant  nous 
est  ramené  assez  régulièrement;  il  se  développe  bien,  a  une  apparence 
de  santé  excellente,  sa  poitrine  si  déformée  en  carène  s'aplatit  et  reprend 
une  forme  normale.  Malheureusement  les  progrès  de  la  dilatation  sont 
moins  appréciables.  Nous  passons  facilement  maintenant  un  n'*  25, mais 
nous  n'obtenons  pas  grand'chose  depuis  quelque  temps. 

L 

Le  premier  fait  qui  nous  frappe  dans  la  leclure  de  nos  observations,* 
ainsi  que  de  celle  publiée  dans  notre  premier  mémoire,  est  la  possibilité 
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de  pratiquer  le  cathétérisme  de  Tœsopbage  de  bas  en  haut,  alors  que 
toute  introduction  de  bougie  était  impossible  de  haut  en  bas.  Nous 
expliquons  ce  résultat  de  la  façon  suivante.  En  général,  tout  rétrécisse- 
ment œsophagien  est  précédé  d'une  dilatation  ampuUaire  dans  laquelle 
s'accumulent  les  aliments  introduits  par  la  bouche.  Celte  dilatation, 
ainsi  que  nous  le  voyons  chez  certains  malades,  peut  être  assez  grande 
pour  contenir  tout  un  ropas  et  pour  s'évacuer  par  régurgitation  simu- 
lant un  véritable  vomissement.  En  outre,  cette  dilatation  n'est  pas  tou- 
jours régulière  ;  elle  se  forme  surtout  aux  dépens  des  portions  restées 
saines  des  tuniques  œsophagiennes,  c'est-à-dire  dans  des  parties  qui 
affectent  avec  le  néoplasme  ou  les  tissus  cicatriciels  des  rapports  varia- 
bles. 11  en  résulte  que  le  point  central  du  rétrécissement  n'est  pas  au 
centre  de  la  dilatation.  Il  est,  dès  lors,  facile  d'expliquer  comment  un 
rétrécissement,  en  réalité  franchissable,  devient  infranchissable,  la  bou- 
gie, introduite  par  une  narine  ou  la  bouche,  s'égarant  dans  la  dilata- 
lion  et  ne  trouvant  plus  la  continuité  du  rétrécissement. 

De  bas  en  haut,  au  contraire,  la  seule  difficulté  est  de  découvrir 
Torifice  du  cardia.  Dès  que  cet  orifice  est  trouvé,  la  bougie  y  pénètre 
facilement  et  franchit  le  rétrécissement  sans  difficulté. 

Chez  nos  trois  malades,  du  moins,  il  en  a  été  ainsi. 

II. 

Chez  nos  trois  malades  aussi,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte 
de  Tefficacité  et  de  la  facilité  de  l'exploration  intra-stomacale  pour 
l'examen  des  orifices  de  l'estomac  et  de  la  surface  interne  de  la  mu- 
queuse. Jamais  au  cours  de  cette  exploration,  nous  n'avons  agité  la 
possibilité  d'avoir  à  recourir  au  retournement  de  l'organe  d'après  la 
méthode  décrite  par  Savariaud.  Chaque  fois,  nous  avons  pu  nous  faire 
des  lésions  une  idée  exacte,  et  cependant,  dans  notre  premier  et  notre 
dernier  cas,  les  lésions  observées  étaient  assez  délicates  à  interpréter. 
Nous  avons  pu,  chez  ces  deux  malades,  qui  tous  deux  avaient  avalé  de 
la  potasse  caustique,  constater  que  le  liquide  caustique  avait  pénétré 
jusqu'à  l'estomac,  avait  suivi  la  petite  courbure,  chez  la  première 
malade,  jusqu'au  pylore,  tandis  que  chez  notre  deuxième  malade,  il 
n'avait  causé  de  désordres  qu'à  l'orifice  du  cardia,  qui  se  trouvait  comme 
bridé  par  un  bourrelet  dur  et  résistant.  Chez  notre  malade  à  rétrécis- 
sement néoplasique,  Torifice  du  cardia  était  normal. 

Quoi  qu'il  en  soit,  chez  nos  trois  malades,  nous  avons  facilement 
trouvé  le  cardia  et  nous  avons  facilement,  surtout  dans  le  cas  où  \r 
cardia  était  normal,  pu  introduire  une  bougie  de  bas  en  haut,  avec 
laquelle  nous  avons  ramené  de  haut  en  bas  une  sonde  œsophagienne. 
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Noos  considérons  rétablissement  de  cette  sonde  comme  nne  précau-i» 
tion  utile,  sinon  indispensable.  Elle  est  utile,  quand  elle  peut  être 
supportée,  pour  nourrir  le  malade  sans  avoir  k  employer  Touveriure 
stomacale  qui  est  recouverte  parle  pansement,  et  aussi  pour  commen- 
cer  la  dilatation  progressive,  seule  méthode  qui  puisse  faire  espérer  pour 
certains  rétrécissements  une  guértson- définitive.  Mais  la  sonde  à 
demeure  ne  sera  pas  toujours  tolérée,  ainsi  que  le  démontre  notre  der- 
nière observation,  et  c'est  pour  cela  que,  dans  tous  les  cas,  il  faut,  après 
la  gastrotomie  et  rétablissement  d'une  sonde  à  demeure,  faire  quand 
même  une  gastrostomie. 

Cette  opération  a  fait  ses  preuves;  elle  se  trouve  indiquée  dans  tous 
les  cas  de  rétrécissement  de  l'oesophage,  comme  intervention  défini- 
tive, s'il  s*agit  d'un  cancer,  comme  intervention  temporaire,  si  le  rétré- 
cissement est  curable. 

Dans  tous  les  cas,  la  gastrostomie  sert  à  alimenter  le  malade  lorsque, 
pour  une  raison  ou  une  autre,  on  est  obligé  d*interrompre  la  dilatation 
ou  de  mettre  l'œsophage  au  repos.  Nous  considérons  même  cette 
opération  comme  devant  être  le  prélude  de  tout  traitement  dirigé 
contre  un  rétrécissement  quelconque  de  Tœsophage. 

Quant  à  la  dilatation  elle-même,  elle  devra  être  faite  avec  la  plus 
grande  circonspection.  On  devra  toujours  avoir  présent  à  la  mémoire 
qu'elle  ne  peut  avoir  aucune  utilité  s'il  s'agit  d'un  cancer,  et  que  dans 
ce  cas-là  même,  elle  peut  avoir  la  plus  grande  gravité.  Les  cas  de 
mort  rapide  après  une  séance  de  dilatation  ne  sont  pas  rares,  et  notre 
malade  de  notre  première  observation  en  est  un  nouvel  exemple.  Pour 
les  rétrécissements  cicatriciels,  la  dilatation  est  moins  dangereuse  et 
peut  donner  d'excellents  résultats.  L'œsophage  de  notre  ancienne  ma- 
lade est  resté  perméable  depuis  plus  de  sept  ans,  de  telle  sorte  que  nous 
considérons  sa  guérison  comme  acquise. 

11  est  vrai  que  pour  obtenir  un  bon  résultat,  il  faut  faire  cette  dilata- 
tion avec  beaucoup  de  méthode.  Elle  doit  être  très  lente,  progressive, 
et  toujours  très  doucement  pratiquée.  Nous  nous  sommes  contenté, 
chez  notre  ancienne  malade,  d'augmenter  d'un  numéro  par  mois  les 
bougies  dilatatrices.  Nous  introduisons  la  bougie  endnite  de  vaseline 
ou  de  glycérine  et  la  laissons  10,  20,  30  et  40  minutes  sans  gêne,  ni 
souffrance.  Avec  ces  précautions,  la  dilatation  de  l'œsophage  sera  rare- 
ment dangereuse;  nous  pensons  même  qu'elle  ne  le  sera  jamais  si  on 
a  toujours  soin  de  ne  la  pratiquer  qu'avec  des  bougies .  Les  olives, 
armées  ou  non  armées,  devront  être  proscrites;  c'est  à  leur  usage  que 
nous  avons  été  redevable  de  l'accident  observé  chez  la  malade  de 
notre  première  observation. 
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PAR  M.   LE  Dr 

JABOULAT  (de  Lyon), 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Chirurgien  des  Hôpitaux  (l). 

La  tuberculose  n'épargne  aucun  âge,  aucune  région  de  l'organisme  ; 
ses  portes  d^enlrée,  ses  manifestations  sont  innombrables  dans  leur 
variété,  jusqu'au  jour  0(1  l'infection  générale  survient  rapidement 
fatale.  Vous  avez  pu  déjà  voir,  dans  nos  salles,  de  nombreuses 
lésions  osseusesydues  au  bacille  de  Koch  ;  le  genou,  la  hanche,  le  coude 
vous  ont  paru,  sans  doute,  les  articulations  le  plus  fréquemment 
envahies.  Aujourd'hui,  je  vais  vous  entretenir  d'une  localisation,  rela- 
tivement rare,  au  niveau  du  tarse  antérieur,  et,  qui  plus  est,  chez  une 
femme  âgée. 

Observation. 

C'est  une  malade  âgée  de  61  ans.  Son  père  et  sa  mère  sont  morts 
vieux.  Elle-môme,  à  Tàge  de  10  ans,  a  eu  une  adénite  suppurée  du  cou, 
dont  vous  pouvez  encore  voir  les  cicatrices  ;  au  niveau  des  yeux,  elle 
fut  atteinte  de  kératite  phlycténulliire  bilatérale,  qui  laisse  encore  une 
teinte  un  peu  opaque  à  ses  cornées. 

Réglée  régulièrement  de  14  à  50  ans;  mariée  à  36  ans,  elle  eutsix  gros- 
sesses :  les   quatre  premières  se  terminèrent  par    un    accouchement 
prématuré  au  cinquième  mois  ;  la  cinquième  fut  menée  à  terme,  mais 
l'enfant  mourut  pendant  Taccouchement;  la  sixième  donna  naissance  à. 
un  enfant  vivant,  à  terme,  mais  mort  de  méningite  en  bas  âge. 

Nous  avons  recherché  des  stigmates  de  spécificité;  nos  résultats 
sont  demeurés  nuls;  cependant  les  avortements  répétés  de  cette  femme 
plaident  en  faveur  de  l'existence  de  la  syphilis. 

A  Tâge  de  55  ans,  lorsque  fut  terminée  cette  vie  génitale,  fort  acci- 
dentée comme  vous  le  voyez,  la  malade  assista  au  réveil  de  ses  acci- 
dents bacillaires,  qui  avaient  sommeillé  pendant  longtemps;  elle  se 
mit  à  tousser,  à  cracher  un  peu  de  sang;  en  môme  temps  apparais- 
saient dans  Taisselle  des  ganglions  qui  rappelèrent  à  la  malade  ceux 
qu'elle  avait  eus  à  la  région  cervicale  pendant  l'adolescence;  ils  se  sont 
ouverts  et,  actuellement  encore,  ils  sont  fistuleux,  laissant  écouler  un 
pus  mal  lié. 

(1)  Extrait  d'un  volume  qui  vient  de  paraître  :  Leçons  de  Clinique  chirurgicale  (Hâtel- 
Dieu,  1902-1908).  Lyon.  Stork  et  O;  1904,  in-S». 
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Il  y  a  cinq  mois,  Taffection  du  pied  a  débuté  ;  la  malade  ressentit 
une  douleur  spontanée  du  côté  du  pied  gauche;  la  marche,  difficile 
tout  d*abord,  devint  bientôt  impossible. 

Une  tuméfaction  rouge  sa  montra  sur  ie  milieu  du  dos  du  pied  ;  elle 
s'ulcère  au  centre  et  un  liquide  séro-purulent  s'écoule  ;  les  troubles 
fonctionnels  s'accusant,  la  malade  se  décide  à  venir  à  Thôpital . 

C'est  une  femme  maigre,  plutôt  que  très  amaigrie  ;  elle  conserve  un 
bon  nspect  ;  sa  température  est  de37o3  ;  elle  ne  transpire  pas  la  nuit. 

L*examen  de  ses  différents  appareils  donne  les  résultats  suivants  : 
Du  côté  de  l'appareil  circulatoire,  on  perçoit  au  sommet  du  poumon 
gauche  quelques  craquements  secs,  sans  signes  de  pleurésie. 

Au  sommet  droit,  la  respiration  est  un  peu  rude,  sans  bruits  patho- 
logiques. 

Rien  aux  appareils  circulatoire,  urinaire  et  génital. 

Rien  du  côté  du  système  nerveux  et  de  l'appareil  digestif. 

La  malade  n*accuse  comme  troubles  fonctionnels  qu'une  douleur  au 
niveau  du  pied  gauche  ;  encore  cette  douleur  n'est- elle  pas  spontanée, 
mais  provoquée  par  l'appui  du  pied  sur  le  sol  ;  néanmoins  la  marche, 
la  station  debout  môme  sont  impossibles. 

Lorsqu'on  examine  ce  pied  malade,  on  voit  qu'il  est  en  léger  équi- 
ilisme;  c'est  la  position  du  repos,  qui  commande  le  relâchement  de  tous 
les  groupes  musculaires.  A  la  partie  moyenne  du  dos  du  pied,  en  arrière 
de  l'interligne  de  Lisfranc  qui  est  facile  à  délimiter,  vous  observez  une 
tuméfaction  rougeâtre,  s'étendant  en  hauteur  sur  5  à  6  centimètres  ;  en 
largeur,  d'un  bord  du  pied  à  Tautre.  Au  milieu,  se  voit  un  orifice  étroit, 
laissant  passer  un  liquide  séro-purulent,  mal  lié. 

Si  l'on  palpe  cette  région,  on  constate  qu'elle  est  chaude.  Kn  certains 
points, on  a  une  sensation  de  mollesse,  faisant  croire  à  de  la  fluctuation  ; 
mais  elle  est  produite  par  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  œdématié.  La 
peau  est  mobile,  déplaçable. 

Les  gaines  tendineuses  sous-jacentes  sont  envahies,  ce  qui  empêche 
l'action  de  tous  les  muscles  commandant  les  mouvements  des  arti- 
cles. Les  systèmes  vasculaire  et  nerveux  sont  intacts,  bien  diffé- 
rents en  cela  du  système  osseux  et  articulaire,  qui  présente  un  maximum 
de  lésions.  C'est  en  arrière  de  l'interligne  de  Lisfranc,  avons-nous  dit, 
que  siègent  les  phénomènes  douloureux.  La  pression  sur  les  têtes  des 
premier  et  troisième  métatarsiens  est  douloureuse  ;  un  peu  en  arrière  de 
l'interligne,  mômes  sensations  douloureuses  provoquées  par  la  pression. 
Le  refoulement  de  chacun  des  métatarsiens  contre  les  os  correspon- 
dants du  tarse  antérieur  est  douloureux.  La  pression  exercée  au  niveau 
de  la  plante  est  douloureuse.  Plus  haut,  l'interligne  de  Chopart  n'est 
pas  le  siège  de  très  grandes  douleurs  au  niveau  de  l'interligne  tibio- 
tarsien  ;  les  mouvements  s'effectuent  bien,  sans  grande  ampleur,  il  est 
vrai,  mais  sans  provoquer  de  souffrances. 

La  localisation  anatomique  de  la  lésion  est  facile  à  faire  ;  sans  doute 
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la  peau,  le  tissa  cellulaire  sont  envahis,  mais  ce  n^est  que  secondai- 
rement ;  les  synoviales  tendineuses  ne  sont  pas  davantage  le  point  de 
départ  des  lésions.  C*est  dans  le  squelette  du  tarse  antérieur  qu*est  le 
siège  principal  de  l'affection  ;  Tim potence  fonctionnelle,  l'existence  de 
points  douloureux,  si  nets,  si  profonds,  si  violents,  le  démontrent  sura- 
bondamment. 

Quelle  est  la  nature  de  celte  lésion  ?  S'agirait-il  d'une  inflamma- 
tion aigu^  devenue  chronique,  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu,  d'un 
rhumatisme  blennorrhagique  prolongé  ?  Non,  l'évolution  eftt  été  autre  ; 
on  aurait  de  Tankylose,  mais  pas  do  suppuration.  Serait-ce  un 
pseudo-rhumatisme  infectieux?  La  malade  n'a  pas  eu  de  maladies 
générales  ;  sou  affection  est  survenue  d'une  façon  torpide. 

L'ostéomyélite  du  tarse  peut  bien  exister  chez  le  vieillard  ;  mais 
elle  survient  dans  les  os  longs  et  non  dans  les  os  courts;  l'allure  cli- 
nique est  différente. 

Il  s'agit  bien  d'une  inflammation  chronique  ;  mais,  là  aussi,  il  nous 
faut  choisir  entre  la  syphilis  et  la  tuberculose. 

Avec  la  syphilis,  nous  n'aurions  pas  une  articulation  douloureuse  ; 
l'affection  aurait  évolué  insidieusement;  la  malade  peut  être  syphili- 
tique (nous  n'avons  d'ailleurs  que  les  avortemenls  nombreux  pour 
l'affirmer),  mais  son  affection  articulaire  est  d'une  autre  nature.  C'est  à 
l'infection  tuberculeuse  qu'il  faut  rapporter  tous  les  accidents  ;  la 
malade  a  eu  des  antécédents  scrofuleux  nets  ;  la  même  infection  a 
atteint  son  articulation  ;  l'évolution,  la  douleur,  la  suppuration»  tout 
est  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Sans  doute,  avant  la  période  de 
llstulisation,  le  doute  est  permis  et  l'échec  du  traitement  spécifique 
permet  seul  quelquefois  de  rejeter  la  syphilis;  certaines  tumeurs  myé- 
loïdes  des  os  du  tarse,  peuvent  être  d'un  diagnostic  impossible  avant 
que  la  lésion  n'ait  évolué  vers  l'extérieur;  mais,  actuellement,  nous  ne 
pouvons  y  songer. 

La  cause  de  ces  infections  tuberculeuses  n'est  pas  une  inoculation 
par  voie  externe  ;  il  s'agit  d'une  infection  par  voie  sanguine  ;  la 
malade  était  bacillaire  depuis  longtemps  ;  tout  vient  nc»us  le  prouver  ; 
l'infection  a  sommeillé  quelque  temps,  puis  une  nouvelle  localisation, 
dont  nous  ne  pouvons  déterminer  la  cause  première,  est  survenue. 

Quels  sont  les  désordres  que  l'on  doit  trouver  ?  Tout  le  tarse  anté- 
rieur est  envahi;  les  os  sont  nécrosés,  détruits,  méconnaissables. 
L'interligne  de  Chopart  et  Tinterligne  de  Lisfranc  sont  envahis  par  le 
pus  ;  peut-être  les  surfaces  osseuses  correspondant  au  tarse  antérieur 
sont-elles  un  peu  atteintes  ;  mais  les  lésions  semblent  bien  limitées 
entre  ces  deux  régions. 
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La  marche  de  cette  affectiou?  Elle  est  essentiellement  progressive  : 
le  métatarse  va  se  prendre  ;  mais  surtout  la  tuberculose  va  envahir 
le  tarse  postérieur  et  la  tibio-tarsienne.  C'est  là  l'évolution  ascen- 


Ftg.  1.  —   Résection  de  la  lolalité  du  tai"se,  sauf  la  moitié  postérieure  du  calcanéum.  — 

Radiographie. 

dante,  si  fréquente,  de  ces  tuberculoses  séniles  du  pied  ;  on  voit  les 
malades  faire  des  fusées  purulentes  dans  Tinlrrieur  même  des  os,  en 
se  dirigeant  vers  la  racine  des  membres.  Mais  la  malade  reste  durant 
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celle  marche  progressive  exposée  à  des  complications.  Des  abcès  à 
dislance  peuvent  se  produire,  des  pseudô-érysipèles  naître  au  voisi- 


Fig,  2.  —  Résection  sous-capsulo-périostée  de  la  totalité  du  tarse. 

nage  des  fistules.   Mais  surtout  la  généralisation  peut  se  faire;  les 
ganglions  inguinaux  sont  déjà  pris  ;  la  tuberculose  peut  aller  dans  le 
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poumon  renforcer  les  lésions  déjà  existantes,  ou  dans  les  méninges, 
donner  alors  des  complications  fatales. 


Fïg.  3.  —   Amputation  ostéoplastique  (le  rarriôre-pied. 

Quel  traitement  instituer!  Est-il  possible  de  lutter  contre  ces 
lésions  générales  et  locales?  Il  faut  donner  d'abord  le  traitement 
général;  il  est  bien  connu.  L'huile  de  foie  de  morue  et  la  liqueur  de 
Fowler  en  constituent  les  premiers  éléments. 
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Gomme  traitement  local  on  a  à  sa  disposition  les  injections  de 
glycérine  iodoformée  pratiquées  dans  les  articulations;  les  injections 
de  chlorure  de  zinc,  pratiquées  autour  de  Tarticulation  et  douées, 
parait-il,  d*un  pouvoir  sclérosant  ;  les  pointes  de  feu  profondes,  et 
enfin,  l'immobilisation  du  pied  en  bonne  position.  Tous  ces  moyens 
nous  paraissent  insuffisants,  capables  de  réveiller  des  foyers  éleinls 
qui  n'auraient  été  détruits  qu'incomplètement. 

Il  faut  faire  plus;  cl  c'est  à  un  vrai  traitement  chirurgical  qu'il 
faut  recourir.  Quatre  opérations  s'offrent  à  nous  : 

!•  Le  curetage  simple  ;  "û!"  la  réfection  sous-périostee  du  tarse 
antérieur;  3**  la  résection  totale  du  tarse,  avec  le  sacrifice  de  toutes 
les  parties  molles  voisines;  4**  Vamputation  du  pied. 

Nous  ne  ferons  pas  le  curetage^  qui  est  une  opération  mauvaise, 
incertaine,  aveugle  et  incomplète  ;  nous  pratiquerons  la  résection 
sous-périoslée  du  tarse  antérieur,  en  appliquant  à  son  maximum  le 
principe  de  la  conservation,  dont  nous  sommes  très  partisan,  réser- 
vant Tamputation  aux  cas  désespérés  (i). 

Nous  aurons  soin  surtont,  si  nous  plaçons  un  tube  d^smarch 
pour  assurer  l'hémostase  du  champ  opératoire,  dene  pas  faire  l'expres- 
sion du  membre  dans  sa  portion  périphérique  par  l'enroulement  d'une 
sonde  caoutchoutée  Celte  manière  n'offre  que  des  inconvénients, 
dont  le  plus  important  est  de  ramener  brusquement  dans  la  circulation 
tous  les  produits  toxiques  et  infectieux  qui  stagnent  dans  ce  segment 
malade.  Il  faut  se  contenter  de  mettre  d'emblée  le  tube  élastique  à  la 
racine  du  membre  préalablement  élevé,  pour  comprimer  les  vaisseaux 
de  la  région  et  faire  une  hémostase  suffisante  et  sans  danger. 

Plusieurs  fois  déjà,  j'ai  eu  l'occasion  de  me  louer  des  opérations 
essentiellement  conservatrices.  Voici  deux  radiographies  intéres- 
santes. L'une  a  trait  à  un  traumatisme  du  pied;  je  n'ai  gardé  que  la 
moitié  du  calcanéum,  après  avoir  supprimé  le  plateau  tibial,  l'astra- 
gale et  tout  le  larse  antérieur  [Fig,  1)  ;  le  malade  a  actuellement  un 
point  d'appui  bien  supérieur  à  celui  qu'aurait  fourni  un  Syme  ou  un 
Pirogoff,  exécutés  suivant  les  principes  classiques. 

Dans  l'autre  cas,  également  traumatique,  le  tarse  avait  été  broyé 
entièrement,  la  peau  du  lalon  enlevée.  J'ai  réséqué  tout  le  tarse 
et  conservé  les  métatarsiens  ;  le  malade  est  actuellement  digiti- 
grade; ses  métatarsiens  appuient  sur  le  plateau  tibial. 


(1)  On  a  pratiqué  à  ce  maldde  une  tarsectomie    antérieure.  Le  malade  est  sorti  après  cinq 
mois  presque  complètement  guéri. 
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Enfin,  voici  une  radiographie  [Fig.  2)  qni  vous  montre  que  Ton 
peut  enlever  tout  le  tarse  sans  créer  une  interruption  définitive 
entre  le  tibia  et  le  métatarse  ;  il  a  été  pratiqué  chez  ce  malade  une 
resection  sous-capsulo-périoslée  de  tout  le  tarse;  cette  dernière 
méthode  est  bien  supérieure  à  la  tarsectomie  totale,  dans  laquelle  on 
enlève  le  périoste  dans  toute  son  étendue. 

Ces  résultats  {Fiff.  3)  sont,  pour  moi,  bien  supérieurs  à  ceux  que 
peuvent  fournir  'es  plus  économiques  des  amputations  ;  et  je  les 
utiliserai  toujours  avant  de  recourir  à  ce  dernier  moyen,  la  négation 
fie  la  chirurgie. 
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Organisation  du  Serviee  cblrur|[;lcal  et  |[;yné- 
colo^que  h  l'Hôpital  européen  d'Alexandrie 
(Egypte).  —  9tatl«tlc|ue  des  opérations  prati- 
quées de  i^or  À  1 0Oa.  (Suite)  (1). 

PAR 

le  D*^  Hermann  LEGRAND  (d'Alexandrie), 

Médecin  sanitaire  de  France  en  Orient, 

Ancien  interne  en  médecine  et  en  chirurjçie  des  hôpitaux  de  Paris, 

Ancien   préparateur  d'Histologie  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Membre  de  la  Société  anatomique  et  de  la  Société  de  Médecine  publique 

et  de  Génie  sanitaire. 

Statlstlcfue  dos  Opérations  (1909  ii  1  003). 

Le  service  de  Chirurgie  comprend  30  lits  :  16  pour  les  hommes,  14 
pour  les  femmes,  répartis  comme  suit  : 

Hommes,  opérations  aseptiques 6  lits. 

—  opérations  antiseptiques 10  lits. 

Femmes,  opérations  aseptiques 4  lits. 

—  opérations  antiseptiques 10  lits. 

Mais  souvent  encore  nous  sommes  obligés  de  placer  les  malades 
atteints  de  fractures,  luxations,  contusions,  etc.,  et  ceux  qui  attendent 
Pintervention  chirurgicale,  dans  les  salles  communes. 

Depuis  1898,  j'ai  pratiqué  585  opérations  ;  la  progression  par  année 
a  été  la  suivante  : 

1898  60         (4  mois  d'absence) . 

1899  107 

1900  100         (4  mois  d'absence). 

1901  133 

1902  151 

1903  62  (pour  le  1"  semestre). 

La  mortalité  en  bloc  a  été  de  45  morts  sur  585  opérations,  soit 
environ  7  •/©. 

Mais  il  importe  de  considérer  que  V urgence^  qui  compte  40  opéra- 
tions capitales,  adonné  20  morts,  soit  50  7o;  parmi  ces  malades  opé- 
rés d'urgence  absolue,  j'ai  rangé  les  grands  traumatismes,  hernies 
étranglées,  appendicites  soignées  trop  souvent  en  ville  par  la  méthode 
médicale  et  la  polyconsultation  si  chère  aux  OrieniauXy  etc. 

De  plus,  parmi  ces  45  décès,  il  y  en  a  11  que  Ton  ne  peut  imputer  à 
l'acte  opératoire  lui-même,  mais  qui  sont  survenus  après  un  assez  long 
intervalle  par  cachexie  progressive  cancéreuse,  tuberculeuse,  etc. 

\±i  Archives  provinciales  de  Chirurgie^  1903,  n*  12,  p.  768-770,  6  flg. 
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La  mortalité  globale  débarrassée  de  ces  31  unités  dont  on  ne  peut 
vraiment  accuser  Tinlervention  chirurgicale  elle-même,  tombe  à  14 
mr534  opérations,  soit  environ  2  1/2  pour  cent.  C'est  un  chiffre 
[table  aiUeurs  même  qu'en  Egypte,  et  je  serai  heureux  si  le 
et  même  les  médecins  déduisent  de  ces  chiffres  que  Von 
'aire  de  la  chirurgie  en  Egypte  a  malgré  le  climat  »  et  qu'il 
)as  absolument  nécessaire  d'aller  en  Europe  pour  subir  une 
îion. 

s  l'énumération  qui  suit,  j'indique  les  initiales  du  malade, 
;e,  sa  nationalité,  ou  plutôt  sa  race.  La  terminaison  féminine 
Ijectif  permet  de  déterminer  le  sexe,  par  exemple  :  ar.,  arm., 
pm«,  arabe,  arménienne,  isr".,  israélite,  fr*.,  française,  etc. 
dernier  chiffre  permet  de  se  reporter  au  registre  d'entrée  de 
al.  Le  signe  "  veut  dire  que  l'opération  a  eu  lieu  en  ville. 

* 

ervice  de  gynécologie  ayant  été  organisé  le  premier,  c'est  par  la 
ique  des  opérations  de  cette  section  que  je  commencerai . 


Gynécologie  opératoire. 

L  —  UTÉRUS. 
1»  Tumeurs  bénignes.  —  a)  Voie  abdominale. 

7  OpéniUons  —  7  Guérisons. 

,  41,  ital»,  563.  —  Fibrome,  500  gr.,  sphacélé.  —  Hystérectomie 
abdominale  totale  (Doyen).  —  Guérison. 

39,  malt«,  373.  —  Fibrome,  4  kilos.  —  Hystérectomie  abdominale 

totale  (Doyen).  —  Guérison. 

40,  arm%  393.  —  Fibrome,  3  kilos.  —  Hystérectomie  abdominale 

totale.  —  Guérison. 

,  40,  nég«,  412.  —  Fibrome  multilobé,  salpingite  suppurée, 
adhérences.  —  Hystérectomie  abdominale  totale 
(Doyen).  —  Guérison, 

,  39,  itals  467.  —  Fibrome,  4  kilos.  —  Hystérectomie  abdominale 
totale.  —  Fistule  urétérale  guérie  en  3  mois  (Doyen). 
—  Guérison. 
34,  ital«,  580.  —  Fibrome  de  la  corne  droite.  Cavité  héma- 
tique.  —  Amputation  sus-vaginale.  Conservation  et 
inclusion  sous-périnéale  d'un  ovaire.  —  Guérison . 

27,  autr«,  348.  —  Fibrome  sous-séreux  pédicule  de  la  face  anté- 
rieure du  corps.  —  Laparotomie.  —  Myomectomie.  — 
Guérison. 
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b)    Voie  vaginale. 

6  opérations.  —   6  Guérisons. 

E.  B.,  33,  ital«,  699.  —  Fibrome  inséré  sur  la  lèvre  postérieure  du  col. 

—  Ablation  aux  ciseaux.  —  Ouérison, 

A.  G.,  41,  fr»,  791.  —Fibrome  sous-muqueux,  450  grammes,  de  la 
paroi  postérieure.  —  Incision  bilatérale  du  col  (Se- 
gond).  —  Morcellement.  —  Guérison. 

J.  H.,  20,  fr«,  381.  —  Polype  fibreux  du  fond.  —  Ablation  aux 
ciseaux.  —  Guth^ison. 

J.  H.,  20,  fr«,  749.  —  Polype  fibreux  du  fond.  —  Récidive.  —  Abla- 
tion aux  ciseaux.  —  Guérison, 

E.   C,  47,  itah,  1219.  —  Gros  polype  fibreux.  —  Torsion.  —  Guérison, 

C.  D..45,  malt®,  501.  —  Enorme  librùme  du  col,  500  grammes.  —  Chez 
une  vierge.  —  Morcellement.  — Guérison. 

2°  Tumeurs  malignes.  —  a)   Voie  abdominale, 
4  OpéraUons.  —  4  Morts. 

S.  B.,  35,  arm»,  623.  —  Sarcome  utérin  gigantesque.  —  Laparotomie. 

—  Amputation  su  s- vagin  aie.  —  Hémorrhagie   post- 
opératoire le  4e  jour.  —  Mort. 

O.P.,  60,  ital»,  975  —  Sarcome  utérin  gigantesque,  fusionné  avec 
l'intestin.  —  Opération  risquée  ?  —  F^aparotomie  explo- 
ratrice. 15  jours  après,  épuisement.  —  Mort, 

G.  A.,  55,  ital»,  560.  —  Cancer  primitif  du  corps.  —  Hystérectomie 
abdominale.  —  Mort 

L.  K.,40,  malts  617.  —  Cancer  du  col  envahissant.  —  Hystérectomie; 
évidement  pelvien  (Jonnesco).  —  Diarrhée  profuse 
le  3«  jour.  —  Mort. 

b)    Voie  vaginale. 
4  opérations.  —  1  Guérison.  —  3  Améliorations. 

M.  S  ,  28,  ital»,  618.  —  Epithélioma  du  col  au  début.  —  Hystérectomie 

vaginale.  —  Guérison. 
E.  B.,  35,  itale,  1182.  —  Cancer   du  col.  —    Hystérectomie   vaginale. 

—  Récidive  6  mois  après.  —  Guérison  opératoire. 

C.  D.,  58,  ital«,  1216.  -  Cancer  ulcéré  du  col,  inopérable.  —  Evide- 
ment à   a  curette.  —  Amélioration. 

R.,  32,  israél«,  614.  —  Cancer  ulcéré  inopérable.  —  F.videment  du 
col.  —  Amélioration  . 
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II.  —  OVAIRES  ET  TROMPES. 
!<»  Tumeurs.  —  Voie  abdominal  le. 

16  Opérations.  — 12  Gaéiisons.  —  4  Morts. 

B.,  41,  isr»,  785—  Kyste  uniloculaire  tordu  sur  son  pédicule  .  — 
Laparotomie.  —  Ablation.  —  Guèrison. 

30,  armén«,  884  —Kyste  uniloculaire.  —  Laparotomie.  —  Abla- 
tion. —  Guèrison, 

M.,  33,  ital«,  263.  —  Kyste  uniloculaire  —  Laparotomie  —  Abla- 
tion. —  Hêmorrhagie  secondaire.  —  Réouverture.  — 
Guèrison. 

Ei.,  30,  ital«,  90.  —  Kyste  de  l'ovaire  et  salpingite  suppurée.  — 
Laparotomie.  —  Ablation.  —  Guèrison, 

K.,  35,  ar«,  969.  —  Kyste  dermoïde  énorme.  —  Laparotomie.  — 
Ablation.  —  Guèrison. 

P.,  39,  autre,  012.  —  Kyste  papillomateux  avecascite.  —  Ovarioto- 
mie.  —  Guèrison. 
24,    angl«,  *  —   Dégénérescence  totale  papillomateuso  des   deux 
ovaires.  —  Ascite.  —  Ablation.  —  Guèrison. 

^.,  31,  ital«,  1102.  —  Kyste  uniloculaire.  —  Fièvre  infectieuse  — 
Laparotomie.  —  Ablation.  —  Au  bout  d^un  mois, 
Morî.  —  Autopsie  :  rien  de  chirurgical. 

B.,46,  itale,  1112.  —  Granulie  cancéreuse  ovarienne.  —  Occlusion 
intestinale.  —Laparotomie exploratrice.  — Anus  iliaque. 

—  Mort  15  jours  après,  par  cachexie. 

A.,  62,  fr«,  990.  —  Granulie  cancéreuse  ovarienne.  —  Ascite.  — 
Laparotomie  exploratrice.  —  Mort,  3  mois  après 
par  cachexie. 

30,    israële,  541.  —  Kyste  uniloculaire    prolabé  dans  le  Douglas. 

—  Colpotomie.  —  Guèrison. 

C.,23,  ital«,  959.  —  Nodosités  moniliformes  des  2  trompes.  — 
Ablation  bilatérale  des  trompes.  —  Guèrison. 

3  ,^2,malt«,  501.  —  Castration  pour  fibrome  utérin  chez  une  femme 
vierge    —  Aucun  résultat  sur  le    fibrome  opéré  plus 
tard.  —  Guèrison. 
23,    malte,  '  —  Ascite    hémorragiciue.  —  Tumeurs  «ies    annexes. 

—  Laparotomie.  —  Ablation  bilatérale.  —  Sarcoma- 
tose  aiguë.  Dégénérescence  du  péritoine  pelvien 
et  intestinal.  —  Au  bout  de  15  jours,  cachexie.  — Mort. 

B.,  28,  fr«,  717.  —  Kyste  très  profond  du  ligament  large  et  hydro- 
salpinx.  —  Extirpation  et  castration  unilatérale.  — 
Guèrison, 

>.,  44,  autr«,  24.  —  Kyste  du  ligament  large  et  pyosalpinx.  —  Extir- 
pation et  castration  unilatérale.  —  Guèrison, 
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2o  Lésions  inflammatoires.  —  a)  Voie  abdominale  (1). 

18  Opérations  —  18    Guérisons. 

L.  G.,  24,  ital«,  1348.  —  Périmétrosalpingo-ovarite chronique.  —  Cure- 
tage, laparotomie,  ablation  unilatérale,  ouverture  de 
rhydrosalpinx,  réfection  du  pavillon  par  suture  indivi- 
duelle des  franges,  cathétérisme  de  la  trompe,  cri 
blage  de  pointes  de  feu  surTovaire.  —  Grossesse  1  un 
après,  avortement.  —  2°  grossesse  venue  à  terme  2 
ans  après  la  première.  —  Guérison, 

B.  G.,   23,   fre,  599.  —  Périmétrosalpingo-ovarite  chronique.  —  Lapi 
rotomie     ablution  unilatérale.  —  Réfection  de   Tant  ru 
trompe,  cathétérisme.  —  Guérison. 

A.  F., 35,  autre.  1173.  —  Hydrosalpinx  double.  —  Ablation  bilatérale 

—  Guérison, 

G.  Z.,37,  autre,  1106.  —  Périmétrosalpingo-ovarite.  —  Double  hydro- 
salpinx.—  Ablation  bilatérale  des  annexes.  —  Guéri- 
son. 

P.  C.,28,  ital*»,  S85.  —  Périmétrosalpingo-ovaritechronique. — Cure- 
tage. Ablation  bilatérale.  —  Guérison. 

G.  B,,  42.  itale.  875.  —  Périmétrosalpinpfo-ovarite  chronique,  kyste 
para-ovarien,  colpoeèle,  hernie  ombilicale.  —  Cure- 
tage, ablation  des  annexes,  hystéropexie  abdominale. 

—  Cure  radicale  de  la  hernie  — Guérison. 

V.  L.,  26,  itale,  474  —  Double  J^alpingo-oyarite  suppurée,  rétrofle- 
xion.  —  Curetage,  ablation  bilatérale,  hystéropexie.  — 
(rU('risoa. 

L.  M.,  25,  itale,  368  —  Périmétros-alpingo-ovarite  chronique.  —Prolap- 
sus, curetage.  —  Ablation  bilatérale.  —Hystéropexie, 
Guérison, 

L.  D.,  29,  itale,  700.  —  Périmétrosalpingo-ovarite  chronique.  —  Lapa- 
rotomie. —  Adhérences  invincibles.  —  Drainage  pro- 
longé. —  Guérison. 

M.  S.,  20,  ital",  200.  —  Métrite,  ovaires  kystiques  prolabés.  —  Cure- 
tage, laparotomie,  thermocautérisation,  oophorrhaphie. 

—  Guérison. 

V.  C,  42,  ital»,  680.  —  Périmétrosalpingo-ovarite.  —  Curetage.  — 
Ablation  bilatérale.  —  Guérison. 

B.  R.,  '20,  ital«,  670.  —  Salpingo-ovarite.  —  Curetage,    ablation  unilat. 

—  Guérison. 

A  ,  23,  armen»,  604.  —  Périmétrosalpingo-ovarite  chronique.  —  Cure 
tage,  ablation  bilatérale.  —  Guérison. 

B.  A., 30,  itaK,  601.—  Périmétrosalpingo-ovarite  chronique.  —  Cure 
tage,    ablation  unilatérale.  —  Guérison. 

;1J  Série  communiquée  au  Congrès  de  Médecine  du  Caire,  1903. 
AUCIIIVKS   PK0VIN0I.\LKS    DE   CliIUUK<HK.  —   T.   XUI.  'i 
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>,  ital»,  200.—  Périmétrosalpingite  suppurée.—  Ablation  bila- 
térale. —  Guérison. 

malt»,  *  —  Double  salpingo-ovarite  suppurée.  —  Oolpotomie 
puis  laparotomie  et  ablation  bilatérale.  —  Guérison, 

jrec«,  "  —  Ovarite  scléro-kystique  douloureuse,  adhérences. 
—  Laparotomie  après  rachicocaïnisation.  —  Ablation 
d'un  ovaire.  —  Guét^ison. 

autr°,  1160.—  Péritonite  adhésive  douloureuse  consécutive  à 
une  hystérectomie  abdominale  pratiquée  7  ans  aupa- 
ravant. —  Laparotomie,  destruction  des  adhérences. 
—  Péritonisation.  —  Guérison. 

b).    Voie  vaginale, 
4  Opérations.  —  i  Guérison. 

autr«,  7.  —  Salpingo-ovarijte  chronique,  rétroflexion  doulou- 
reuse. —  Hystérectomie  vaginale.  —  Guérison. 

,  ital«,  429.  —  Suppuration  pelvienne.  —  Colpotomie.  —  Gué- 
rison . 

,  iial«, '.  —  Suppuration  pelvienne.  —  Colpotomie.  —  Gué- 
rison . 

malt*,  175.  —  Suppuration  pelvienne.  —  Colpotomie.  — Gué' 
rison . 

III.—  OPÉRATIONS  PLASTIQUES. 

a).  Voie  abdominale. 
7  OpéraUons.  —  -7  Guérisons. 

,  syr*",  628.    --   Prolapsus  total  réductible.   —  Cystocéle. 

Rectocèle.  —  Curetage,  élytrorraphie  antérieure.  — 
Colpopérinéorraphie,  hy?téropexie  abdominale  (Legueu) 
en  une  seule  séance.  —  Guérison. 

,  ilale,  .383.  —  Prolapsus  complet  réductible.  —Cystocéle  et 
rectocèle,  Elytrorraphie  ant.  et  post. — Hystéropexie 
abdominale  (Legueu).    -  Guérison. 

>^rieu«,  8i4.  —  Prolapsus  et  rétrotlexion  douloureuse.— Clire- 
tago  et  hysteropexie  abdominale  (Legueu).  —  Guéri- 
son. 

autrfi,  580.  —  Prolapsus  et  rétrollexion.—  Curetage.—  Hys- 
téropexie  abdominale.  —  Giu^rison, 

aut""*,  5G0.—  Colpocèle  et  cystocéle.—  Elytrorraphie  et  colpo- 
périnéorraphie, hystéropexie  abdominale.— G a^rwon. 

,  syr«,  146.  —  Prolapsus  total  réductible,  hystéropexie  abdo- 
minale. —  Guérison, 
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M.  R.,  17,  itale,  1180.  —  Rétroflexion  douloureuse,  ovaires  scléro- 
kystiques  prolabés.  —  Curetage,  laparotomie,  igni- 
puncture  des  ovaires  et  oopiiorraptiie,  plicature  intra  • 
abdominale  des  ligaments  ronds.— Résultat  excellent; 
retour  des  règles  au  boutd*un  mois.  —  Guérison, 

h).  Voie  vaginale  ou  externe. 

3  OpéraUons.  —  1  Mort. 

J.  J.,30,  franç«,  669.  —  Rétroflexion  douloureuse,  endométrite.  — 
Curetage,  opération  d'Alexander,  sans  résultat  du- 
rable.—  Opération.  —  Guérison, 

M.  B.,  43  fr«, '.  — Rétrollexion  douloureuse,  endométriie.  —  Cu- 
retage, opération  d'Alexander,  sans  résultat  durable, 
opération.  —  Guérison. 

B.  M.,  52,  autr«,  241*.  —  Prolapsus  total  irréductible.  —  Hystérecîomie 
vajj;inale,  mort  par  shock  ie  jour  même.  —  Mort.  •— 
Autopsie:  néphrite  interstitielle. 

IV.    —    MÉTRITES. 
26  OpéraUons  —  1  Mort. 

/Î6  fois  parmi  un  très  grand  nombre  de  maladies  intlammatoires  de  la 
matrice,  traitées  par  les  moyens  médicaux,  les  indications  du  curetage 
se  sont  présentées. 

J'ai  pratiqué  25  fois  cette  opér.itioii  accompagnée  ou  non  d'ignipunc- 
ture  ou  de  cautérisation  du  col,  sous  le  chloroforme,  sans  accidents,  ni 
complications,  il  serait  trop  long  d'en  donner  ici  tous  les  détails. 

.J'ai  rencontré  14  fois  les  endométrites  catarrhaleSy  fongueuses  ou 
purulentes  chroniques. 

6  fois  Vendométrite  s'accompagnait  de  déviations  utérines  typiques, 
mais  non  justiciables  d'une  opération  plastique. 

6  fois  il  s'agissait  à' endométrites  pseudo-membraneuses  hémor- 
rhagiques . 

Les  malades  ont  été  guéries  ou  améliorées. 

La  série  présente  un  décès. 

F.,  27,  arméne,  250.  —  Fièvre  et  anémie  profonde  avec  métrorragiee 
répétées  et  abondantes. —  Curetage  explorateur  négatif  ; 
persistance  de  la  ûévre  et  des  hémorrhagies  de  nature 
générale  et  infectieuse  pendant  10  jours.  —  Mort. 

V.  -  VAGIM,  VULVE,  URÈTHRE. 

14  opérations..—  14    Guérisons. 

M.  0.,22,  ital«,  723.  —  Bartholinite  chronique.  —  Excision  totale. 
—  Guérison. 
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B.  F.,27,  itale,  129.   —  Bartholinite  aiguë  —  Incision.  —Grattage. 
—  Guérison . 

,  itale,  513.  —  Cancroïde  de  la  vulve.  — Ablation.  — G w^rwon. 

autre,  7.  —  Polypes  de  Turèthre.- Dissection.  —  Guérison. 

rméne,  458.  —  Uréthroeèle .  —  Excision.  —  Suture.    —  Gué- 
rison . 

,  aute,  1215.  —  Polype  de   l'urèthre.  —  Excision    —  Gué- 
rison, 

,  aute,  130.  —  Cystocèle.  —  Elytrorraphie.  —  Guérison. 
maie,  d213.  —  Fistule  vésico-vaginale  très  large.  —  Suture 
par  dédoublement.  —  Amélioration» 

rméne,  532.  —  Fistule  vésicale  opératoire.   —  Suture  par  dé- 
doublement. —  Guérison. 

itale.,  438.  —  Fistule  vésico-vaginale.— Suture  par  dédouble- 
ment.  —    Guérison, 

trangers  de  la  vessie,  3  pierres  et  un  crayon  enlevés  par  les 
irelles,  après  dilatation   de  Turèthre.  —  4  Guérisons. 


V.  —   GLANDES    MAMMAIRES. 

19  Opérations.  — 19  Guérisons  opératoires. 

on  des  tumeurs  du  sein  a  été  aussi  radicale  que  possible  ;  j'ai 
pratiqué  systématiquement  le  curage  de  Taisselle  jusqu'à 
n  complète  du  paquet  vasculo- nerveux  avec  abrasion  des 
ses  et  des  muscles.  2  fois  la  veine  axillaire  a  été  réséquée. 

arme,  196.  —  Carcinome  squirrheux.  —  Guérison. 
•mène,  331.  —Carcinome  ulcéré.  —  Guérison, 
itale,  539.  —  Cancer  ulcéré.  —  Guérison, 
malte,  23.  —  Enorme  carcinome.  —  Adhérence  des  ganglions 

à  la  veine  axillaire.  —   Résection  de  cette   veine.   — 

Guérison . 
,  itale,  336.  —  Carcinome.  —  Guérison, 
nègre,  *.   —  Cancer  ulcéré.  —  Récidive  18  mois  après.    — 

Guérison  opératoire. 
itale,  1219.  —  Carcinome.  —  Guérison. 
nalte.,  1430.  —  Carcinome  ulcéré.  —   Résection  de    la  veine 

axillaire.  —  Guérison, 
,  isre,  163.  —  Carcinome.  —  Guérison. 
ital".,  69.  —  Squirrhe.  —  Guérison. 
isre,  845.  —  Cancer  énorme.    —  Récidive  après  6  mois.  — 

Guérison  opératoire. 
Tiene,  1426.  —  Adénome  kystique.  —  Guérison, 
riene,  370.  —  Cancer  ancien.  —  Récidive  18  mois  après.  — 

Guérison  opératoire. 


Digitized  by 


GooglQ 


H.  LEGRAND.  —  hôpital  d'alexandrib.  53 

Th.,  40,  françA,  666.  —  Carcinome.  —  Pas  de  récidive  depuis  3  ans.  — 
Guérison 
S.,  26,  £ranç«,  *  .  —  Adénome.  —  Guérison 
H.  S.,  40,  arm«,  112.  —  Carcinome.  —  Guérison. 
M.  J.,  39,  arm«,  290.  —  Carcinome.  —  Guérison, 

F.  G.,  45,  grecq*,  404.  —  Carcinome.  —  Guérison. 
T.  Z.,48,  autr«,  162.  —  Carcinome.  —  Guérison. 

VI.  -  PATHOLOGIE  DE  LA  GROSSESSE. 

7  Opérations.  —  6  Guérisons.  —  1  Mort. 

M.  C,  35,  itale,  1056.  —  Grossesse  extra-utérine  tubaire.  —  Laparoto- 
mie, incision,  extirpation  de  Tœuf,  marsupialisation 
de  la  poche  (volume  d'une  orange).  —  Guérison. 

G.  S.,  34,  autr«,  716.  —  Métrorrhagie  post-aborlive .  —  Curetage.  — 

Guérison . 

L.  P.,  24,  itale,  1451.  —  Infection  par  rétention  des  membranes.  — 
Curetage.    —  Guérison. 

M.  B.,  29,  ital«,  501.  —  Hêmorrhagie  très  grave  par  rétention  du  pla- 
centa. —  Extraction.  —  Curetage.    —  Guérison. 

G.  K.,  22,  syr«,  1245.  —  Infection  par  rétention,  très  grave.  — 
Curettage.  —  Guérison. 

C.  D.,  21,  ital«,  1208.  —  Pelvicellulite  ligneuse  d'apparence  rare,  d'ori- 
gine puerpérale,  dans  le  tractus  uro-génital,  remontant 
jusqu'au  nombril  dans  la  direction  de  l'ouraque.—  Péri- 
cystite  ligneuse  et  douloureuse.  —  Laparotomie.  Déga- 
gement de  la  vessie.  —  Drainage  prolongé  à  la  gaze. 
—  Massage.  —  Guérison 

H.  F.,  30,  syr«,  1065.  —  Pelvipéritonite  suppurée  envahissante  d'ori- 
gine puerpérale  ;  énorme  collection  de  pus.  —  Colpolo- 
mie,  puis  laparotomie,  drainage  pelvi- vaginal.  — 
Epuisement.  —  2  mois  après.  —  Mort, 


Ghlmrgie  proprement  dite. 

ABDOMEN. 

I.   —   APPENDICITES    (1). 

En  tout  26  Opérations  ;  21  Guérisons  ;  5  Morts. 

a)  Opérées  à  froid. 
10  Opérations.  —  10  Guérisons.  —  5  Morts. 

M.,  25,  grecq»,  96.  —  Appendicite  chronique.  —  Adhérences  très  éten- 
dues. —  Résection.  —Guérison. 
P.   G.,  20,  8yr«,  ♦.  —3«  attaque.  —  Pas  d'adhérences,   appendice  en 

(1)  Série  cominaiiiiiaée  au  Congrès  du  Caire  1902. 
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érection,  pus  à  l'intérieur.  —  Résection.  —   Guérison. 

(ir.  0.,  41,  grec*,  1298.  —  Peu  d'adhéreuces.  —  Résection.  —  Guérison. 

\i\     91^^   syrien,  1071 .   —  Appendicite   purulente   hypertrophique,  épi- 

ploïto  adhésive.  —  Résection  de  l'appendice  et  de  Tépi- 

ploon.  —  Guérison. 

,  20,  syre,  '.   —  Adhérence  au  collet,  petit  calcul.  —  Résection. 

Guérison. 
îO,grecqe,  109.  —  Appendice  rouge,  en  érection,  sans  adhérences. — 

Résection.  —  Guérison. 
,12,  ital.,398.  —  Péritonite  locale  adhésive.  —  Fistule  intesti- 
nale. —  Pas  de  résection.  --  Drainage.  —  Guérison. 
,  38,  itak,  801.    —  Appendicite  chronique,  peu  d'adhérences.  — 

Résection.  —  Guéri^son. 
22,  malt.,  ,.'09.    —    Ap[)endicite.    peu    d'adhérences.    —   Résec- 
tion. —  (juiTison. 
,40,  malt.,  971.  —  Appendicite.  —  Adhérences.  —  Résection.  — 
Guérison. 

b)  Appendicites  perforantes .  —  Abcès  coVecté. 
6  opérations.  —  5Guérisons.  —1  Mort. 

.,40,  ital..  692.  -^  Collection  sous-pariétale.  —  Drainage  simple.  — 
Guérison. 
35,    fit",  *.  —Collection    formée  depuis  50  jours.  —  Ouverture 
ahdominale  et  vaginale.  —  Drainage.  —  Guérison. 

.,  'lO,  ital.,  '.  —  Appendicite  purulente  et  épiploïte. —  Drainage. 
Résootion.  —  Guérison. 

..  27,  ital.,  13'i2.  —  Colloction;  adhérences solideK.—  Lavage,  drai- 
napre.  —  Guérison. 

8.  isn\  •.  —  Appemlicite  aiguo.  2"»*  attaque,  traitée  en  ville 
par  méthode  médicale  et  poly<'on.sultution.  —  Incision 
lOo  jour.  —  Collection  postérieure.  —  Septicémie,  érup- 
tion érythéiuîitHiise.  —  Vomito  nefrro.  —  Mort. 

20,  négr.,  1409.  —  CoUtH-tion  iliaque  sous  apouévrotique.  —  Inci- 
sion. —  Fistule  fécale.  —  Guérison, 

jpendic it es x)er forantes .  P<  ritonitt-s  jdus  ou  moins  généralisées 
opérées  d'urgence. 
5  0péraUons.  —2  Guérisons.  —  3  Morts. 

P.,23,  espe,  •.  —    Première   attaque,  un  mois  après  une  crise  de 
choléra  nostras,  pas  d'adhérences.  —  Appendice   pos 
térieur.  —  Péritonite  au  début,  foie    appendiculaire. 
—  Guérison. 

i.,40,  gr.,  *.  — Traité;  en  ville  par  méthode   médicale  et  poly- 
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consultation.  —  Péritonite  purulente  —  Drainage.  — 
Vomito  negro.  —  Mort, 
F.  G.,  30,  ital.,  1206.  —  Attaque  depuis  6  jours.  —  Ventre  plein  de  pus. 

—  Incision  médiane  et  deux  lombaires.  —  Drainage 
en  croix  et  lavage.  —  Mort, 

M .  A.,  15,  turc,  673.  —  Débarqué  d'un  navire  à  voiles.  —  Ventre  plein 
de  pus.  —  Ouverture  médiane  et  lombaires.  Drai- 
nage en  croix,  lavage.  —  Mort, 

L.  F.,  13,  ital.,  298.  —  Péritonite.  -  Sérosité  diffuse.  —  Incision.  — 
Drainage.  —  Guérison. 

d)  Appendicites  gangreneuses  opérées  d'urgence, 

5  OpéraUons.  —  4  Guérisons.  —  1  Mort. 

M.  D.,  8,  .r%  *.  —  Opérée  au  4"  jour.  —  Pas  d'adhérences.  — 
Appendice  pranf,n'ené  en  totalité.  Résection.  —  Périto- 
nite à  marclie  envahissante  lente,  abcès  multiples.  — 
Ouverture  niédiane  et  de  la  fosse  iliaque  gauche. — 
Drainage  en  travers  de  Tabdomen.  —  Guérison. 

A.  S.,  18,  IV.,  88.  —Opéré  au  Séjour.—  Pas  d'adhérences,  —  Appen- 
dice gangrené;  calcul  en  forme  de  noyau  de  datte  avec 
fragment  de  papier  d'étain  au  centre.  —  Résection.  — 
Contre-ouverture  lombaire;  drainage  abdomiuo-lom- 
baire.  —  Gin'vison. 

F.,        13,    art\  407.  —Opérée  au  4e  jour.  —   Gangrène,  pus  ichoreux. 

—  Résection.  —  Foie  appendiculaire.  —  Guérison, 

S.  F.,  41,  ital.,  (1).  —  3«  jour,  laparotomie  ne  fait  pas  trouver  l'appen- 
dice qui  est  postérieur  et  ouvert  par  son  bout  gangrené 
et  adhérent  à  la  réj^Mon  lombaire.  — Vaste  abcès  gan- 
greneux rétro  péritonéal  ouvert  au  creux  ischio-rectal. 

—  Mort  par  infection  purulente. 

J.  S.,  21,  autr.,  317.  —Appendicite  gangreneuse  suraiguë.  —  Opéré 
à  la  11«  heure  avec  40^  1/2  de  température.  —  Suites 
très  simples.  —  Guérison. 

II.  —  HERNIES. 
1®    Hernies    inguinales   (Procédé    de  Bassini). 

a)   Cures  radicales  à  froid. 
24  Opérations.  —  23  Guérisons.  —  1  Récidive. 

A.  V.,  15,  ital., 'Î66.  —  Hernie  inguinale  g.,  —  Entérocèle  réductible. 

—  Varicocèle.  —  Guérison, 

(1)  Cette  observation  très  intéressante  fest  rappoi-téo  m  extenso  dans  ma  communication 
au  Congrès  du  Caire. 
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G.  M.,  35,  syr.,  743.  —  Entéro-épiplocéle  g.  réductible.  —  Guériaon. 

A.  M.,  25,  ar.,  1096.  —  Entérocèle  g.  réductible.  —  Guérison. 

T.  J.,  59,  ital.,  990.  —  Entérocèle  g.  réductible  et  hydrocèle  dr.  (Lon- 
guet). —  Guérison. 

C.  C,  26,  ital.,  728.  —  Double  hernie  droite  et  gauche,  funiculaire  et 
bubonocèle.  —  2  Opérations  dans  la  môme  séance.  — 
Guérison, 

M.   V.,42,  ital.,  1208.  —  Entérocèle  dr.  funiculaire.  —  Guérison. 

J.  Z., 25  malt.,  615.  —  Entérocèle  réductible.  —  Guérison. 

P.  B.,  40,  ital.,  1423.  —  Entérocèle  réductible.  —  Guérison. 

L.  F.,  53,    fr.,  403.  —  2  Grosses  enléro-épiplocèles  chez  un  cardiaque. 

—  Rachicocainisation.    —   2  séances  à  6  mois  d'intor- 
valle.  —  Guérison. 

S.  R.,  20,  ital.,  349.  —  Entérocèle  g.  réductible.  —  Guérison. 

L.  P.,20,malt.,  679.  —  Epiploceleg.  réductible.  —  Guérison. 

C.  C.,40,  malt.,  528.  —  Entéro-épiplocèle.  —  Guérison. 

O.  C,  35, grec,  662.  —  Entéro-épiplocèle  irréductible  par  adhérences  au 
collet.  —  Guérison. 

A.  Z.,  30,  grec,  533.  —  Entéro-épiplocèle.  —  Guérison. 

G.  F.,  39,  ital.,  634.  —  2  Hernies  inguinales  opérées  dans  la  môme 
séance.  —  Guérison. 

V.  G.,  20,  ital.,  148.  —  Entérocèle.  —  Guérison, 

A.  H..  40,   ar.,  379.  —  Kntéroépiplocôle.  —Guérison. 

R.  B., 54, ital  ,299.  —  Grosse  entéro-épiplocéle  avec  adhérences.  — 
Guérison. 

P.  A.,  57,  fr.,9i0.  —  Grosse  entéro-épiplocèle  réductible.  —  Gué- 
rison. 

G.  A.,43,autr.,  834.  —Enorme  entéro-épiplocèle  gauche  réductible. 

—  Guérison. 

H.  G.,  65,  ar.,211.  —  Grosse  hernie  coïncidant  avec  une.  hématocèle 
suppurée  et  un  anévrysme  de  Taorte  abdominale.  — 
Cure  radicale  de  la  hernie,  puis  ouverture  de  l'hémato- 
cèle  et  castration.  —  Il  y  eut  suppuration  de  la  plaie. 

—  Guérison.  —   Mort  un  mois  après,  par  rupture  de 
Tanévrysme . 

C.  V.,  54,  ital.,  1457.  —  Hernie  inguinale  gauche  coexistant  avec  kyste 
suppuré  de  Tépididyme.  —  Castration.  —  Cure  radicale. 
Guérison. 

2°  Hernies  crurales  (Procédé  de  Delagénière). 

4  OpôraUons.  —  4  Guérisons. 

J.  C.,49,  malte,  1321.  —  Epiplocèle  droite  irréductible.  —  Guérison. 

C.  S.j  50,  itale,  503.  —  2  hernies  crurales  et  une  hernie  ombilicale 
opérées  dans  la  môme  séance.  Réductibles.  —  Gué- 
rison. 
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S.  L.,47,  italo,  170.  —  Eatéro-épiplocèle  adhérente   irréductible.    — 
Guérison. 


30  Hernies  ombilicales.  Cures  radicales. 

4  opérations.  —4  Guérisons. 

O .  B.,  42,  itaK  875.  —  Cure  radicale.  —  Guérison, 
A  F., 22,  malte.  Hernie  consécutive  à  ascite.  —  Guérison, 
C.  S.,  50,  itale,  Hernie  ombilicale  opérée  en   môme  temps  que  2  cru- 
rales. —  Guérison. 
M.   M .,  4,  ar..  Hernie  ombilicale  causée  par  ascite  tuberculeuse  gué- 
rie. —  Guérison. 

b)  Hernies  étranglées  opérées  d'urgence. 

5  0péraUons.  —  4  Morts. 
1°  Inguinales. 

S.  C,  26,  grec,  587.  —  Entéro  épiplocèle  inguinale  volumineuse.  — 
Kélotoniie.  Cure  radicale.  Bassini.  —  Guérison. 

S.  M.,57,  autr.,  196.  —Hernie  inguinale  étranglée.  Kélotomie.  Cure 
radicale.  8  heures  après  Topération,  subitement, 
Mort. 

2®  Crurales. 

ce,  31,  ital.,  657.  —  Très  petite  épiplocèle,  étranglée   latéralement. 

depuis  4  jours.  —  Opéré  in  extremis  après  transport 

des  villages.  —  Mort. 
A.  M.,  66,  ital«,  158.— Hernie  crurale  sphacélée.  — Kélotomie,  suture  en 

couronne,  anus  contre  nature.  —  Péritonite.  —  Mort. 

3®  Ombilicales. 

P.  M.,  34,  itale,  800.  —Grosse  hernie  étranglée  chez  une  femme 
obèse.  —  Cure  radicelle.  —  2  heures  après,  vomissement 
asphyxiant.  —  Mort. 

4»  Eventrations  post-opératoires  . 
3  OpôraUons.  —  3  Guérisons 

D.L.,16,  grecq«,  1014.  —  Eventration  consécutive  à  2  laparotomies 
pour  péritonite  tuberculeuse.  —  Cette  opération  a 
permis  de  constater  la  guérison  parfaite  de  la  tubercu- 
lose péritonéale  sans  adhérences.  —  Guérison. 

A.  F.,  22,  malf,  208.  —  Eventration  latérale  consécutive  aune  omento- 
pexie  de  Talma.  —  Suture  à  3  étages.  —  Guérison. 

B  M., 31,  itnk,  231.  —  Eventration  après  laparotomie  gynécologique. 
—  Suture  à  3  étages.  —  Guérison. 
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50  Fistules  péui ombilicales. 

2  opérations.  —  2  Guérisons. 

H.  B.,  45,  are,  196.  —Phlegmon  sus  ombilical.  —  Incision  profonde 
en  dehors  -lu  muscle  droit.  Drainage.  —  Ecoulement 
de  bile,  fistule  tortueuse.  —  Dilatation,  drainage.  — 
Guérison. 

L.  L.,30,  autr.,  748.—  Phlegmon  para-ombilical.  — Incision  prudente, 
matières  fécaloïdes.  —Dilatations,  drainage.  —Gité- 
rison. 

IV.  -  PERITONITES  TUBERCULEUSES. 
11  Opérations.  —  1  Mort 

B.  G.,  14,  itale,  647.  —  Péritonite  tuberculeuse  et  ascite.  —  2  laparoto- 
mies. —  Guérisoyi. 

B.,  30,  israéle,  200.—  Péritonite  tuberculeuse  d'origine  génitale.  Ascite 
enkystée.  —  Gto'riso/i. 

MM.,  H,  arm.,  157.  —  Péritonite.  asoite,orchite  et  funiculite  tubercu- 
leuse. —  3  laparotomies,  castration  avec  extirpation 
totale  du  cordon  ;  éviiioni<^nt  de  l'autre  testicule,  cure 
radicale  de  hernie  oml)ilica!e.  —  Guérison 

D.  L.,  15,  itale,  420.  — Ascite  tiib.  et  déliut  lîe  tuberculose  pulmonaire. 

—  2  laparotomies.  —  Revue  2  ans  après.  —  Guérison. 
J.  K.,  20,  syro,  1164.  —  Asciie  tul>eroul':i>e  d'orip^iiie  génitale,  craque- 
ments  au  sommet  gauclie.  —  Laparotomie.   — Revue 
3  ans  après  avev  santé  superbe.  —  Guérison. 

M.,  25,  négr«.  Péritonite  et  ascite  d'orioine  génitale.  —  2  laparoto- 
mies. —  Terrain  noir.  Cachexie  lente  pendant  2  mois. 

—  Mort, 

V.  —  CANCER  DU  PÉRITOINE. 

1  Opération.  —  1  Mort 

O.  K.,  55,  autre,  1033.  —  Ascite  hémorragique.  —  Laparotomie,  Cancer 
du  grand  épiploon  résection.  —  Cachexie  progressive, 
20  jours.  —  Mort, 

VI.  —  OMENTOPEXIES  (Opération  de  Talma). 
4  Opérations.  —  2  Améliorations.  —  2  Echecs.   —  Pas  de  guérison  certaine. 

S.  M., 52,  syr.,  870.  —  Cirrhose  atrophique  alcoolique—  Omentopexie. 

—  Amélioré. 

A.  F.,24,malte,  Ascite  chronique  et  albumin urie (6  gr.) datant  dedans. 
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d'origine  syphilitique  probable.—  Traitement  spécifique 
énergique,  sans  amélioration  nette  de  Tasoite.  —  Opé- 
ration de  Taima,  n'ayant  pu  agir  que  sur  un  vestige 
d*épiploon.  —  Amélioration  notable  et  probablement 
Guérison. 

A.  M., 30,  ar.,  782.  —  Cirrhose  atrophique.  Ascite,  —  Omentopexie.— 
Pas  d'à 7n ^liorat io n . 

A.,  26,  négr.,  *  —  Asciteet  cirrhose.—  Omentopexie.  —  Pas  d'amé- 
lioration, 

VII.   -  RATE. 
2  OpéraUons.—  1  Guérison.  —  1  Mort 

C.  M.,  30,  itale,  673  (1).  —  Grosse  rate  palustre  pesant  5  kilos,  tordue 
sur  son  pédicule.  —  Splénectomie.  —  Guérison. 

H.  C,  80,  ar.,  905. —  Splénomégalie  palustre  et  cachexie.—  Splénec- 
^  tomie.  Adhérences.  —  8  jours  après,  diarrhée  pro- 
fuse, —  Mort. 

VIII.—  FOIE. 

21  OpéraUons,  —  3  Morts. 

C.  L.,  47,  fr.,  H40.  —  Abcès  du  foie.  —  Récidive  ou  évolution  d*un  se- 
cond abc^''s.  —  2  opérations.  — Résection  de  3  côtes.  — 
CiW'rison. 

A.  M.,  20,  itîil.,  H)09.  —Abcès  du  foie.  —  Résetîtion.  —Guérison. 

A.  P.,  40  ,  ilal..  12'i'i.  —  Abcès  <iu  foie.  —  Guérison. 

M.  C,  î^<î,  ïUiV'.  1120.  — Très  gros  ubcés  postéricMirs.  —  Résection.  - 
<iu'''rison. 

B.  F.,  41,  irai.,  Sli.  —  Abcès  du  foie.  —  Résection.  — Guérison. 

C.  V.,  23,  ital.,  SM).  —  Abcès  du  foie.  —  Guérison. 
M.  H.,  'tO,  svr  .  156.  —  Abcès  du  foie.  —  Guéri.'ion. 

E.  A.,  28,  syr.,  3S'i.  —  Abcès  du  foie.  —  Résection.  —  Guérison. 

M.  P.,  24,  autre,  1.S58.— Abcès  du  foie.  — Etat  général  typhoïde. —  Mort. 

A.  M.,  39,  syr.,  71.  —  Enorme  abcès  double.  —  Mort. 

R.  B.,  r/j.,  ital.,  2f>9.  —  Abcès  du  foie.  —  Résection.—  Guérison. 

A.  M.,  48,  fr.,  1147.  —  Abcès  du  foie.  —  Résection.  ^  Guérison. 

A.  G.,  48,  ital.,  95.  —  Abcès  du  foie.  —  Résection.  —  Guérison. 

V.  T., 35,  malt.,  664.  —  Abcès  du  foie.  —  Guérison. 

C.  D.,  3f),  fr  ,  :^0.  —  Abcès  du  foie  grippal.  —  Résection.  — G ït^ri^ou. 

V.  T.,35,  malt.,  110.  —  Abcès  double   ou  récidive  opéré  deux  fois.  — 

Guérison. 
V.  R.,  50,  italc,  407.  —Abcès  du  foie.  —  Résection.  —Guérison, 

(1)  Publiée  au  Gungi-è»  du  Caire  1902. 
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A.  M.,  50,  ar.,  138.  —  Enorme  poche.  —Opéré  trop  tard.  —  Long  trai- 

tement médical  en  ville.  —  Mort, 
G.,  22,  franc.,  '.  —  Abcès  du  foie.  —  Résection. —  Guériêon. 

IX.  —ANUS  ET  RECTUM. 
89  opérations.  —  99  Guéiisons. 

B.  C.,29,  itâl.,  213.  —Prolapsus  rectal  et  hémorrhoîdes.  —  Plicature  de 

la  muqueuse  et  résection  partielle  (Delorme).  --Gué- 

rison. 
A.  M.,  50,  ar.,  1482.  —  Phlegmon  du  creux  ischio  rectal  profond.  — 

Incision.  — Drainage.  —  Guérison. 
P.  P.,  53,  autr.,  1128.  —Phlegmon  du  creux  ischio-rectal  profond.  — 

Incision.  —  Drainage.  —  Guérison. 

9  Opérations  pourhémorrhoîdes  par  le  procédé  de  Whitehead-Quénu. 
—  9  Guérisons. 

21  Opérations  pour  fistules  à  Tanus,  traitées  par  Tincision  au  thermo- 
cautère ou  au  bistouri,  avec  excision  totale  du  trajet  listuleux.  —  21 
Guérisons. 

6  Fissures  à  l'ai. us  douloureuses,  traitées  par  la  dilatation  digitale  avec 
ou  sans  grattage  ou  excision  delà  fissure.  —  6 Guérisons. 

(A  suivre). 
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Un  nouvel  ostéotome  à  ressort. 

Récemment,  MM.  J.  BERcax  et  A.  Donat  ont  fait  présenter  à  TAca- 
démie  des  Sciences  de  Paris  (1)  un  nouvel  instrument  qu'ils  ont  appelé 
le  Perforateur  à  ressort  dentaire  et  chirurgical. 

Cet  appareil,  que  nous  avons  eu  roccasion  d'examiner  et  de  voir 
fonctionner,  nous  parait  susceptible  de  rendre  de  grands  services  à  la 
chirurgie,  aussi  bleu  qu'à  Part  dentaire,  et  c*est  pour  cette  raison  que 
nous  croyons  utile  d'en  signaler  à  nos  lecteurs  la  construction  et  d'en 
faire  connaître  le  mécanisme. 

L*appareil,  primitivement  inventé,  n'était  qyi' un  perforateur^  et  par 
suite,  n'avait  guère  qu'un  intérêt  restreint,  car  il  ne  pouvait  vraiment 
rendre  de  services  qu'à  Tart  dentaire.  Les  forets  chirurgicaux  à  main 
suffisent  d'ordinaire  pour  les  sutures  osseuses. 

Mais,  depuis,  les  inventeurs  ont  construit  des  modèles  plus  résistants 
et  plus  puissants,  qui  peuvent  être  employés  dans  lagrande  chirurgie, 
et  c'est  sur  ces  dernières  inventions  que  nous  croyons  devoir  insister. 

Le  perforateur  dentaire  est  devenu  chirurgical  quand  on  lui  a  donné 
une  puissance  suffisante,  et  quand  il  a  eu  une  force  capable  de  perforer 
un  os  long  comme  le  tibia,  ou  un  os  pi at^  résistant  comme  la  voûte  crâ- 
nienne. Mais  l'instrument  de  MM.  Be; eut  et  A.  Donat  est  vraiment 
devenu  pratique  pour  le  chirurgien,  quand  on  a  pu  adopter  à  son  méca- 
nisme, non  seulement  un  foret,  mais  de  véritables  fraises  de  diverses 
dimensions,  capables  de  faire  d'énormes  trous  dans  une  apophyse  mas- 
toîde  ou  la  tige  du  fémur. 

Cette  invention  a  donné  des  résultats  encore  plus  beaux,  quand  il  a 
été  possible  de  transformer  le  mouvement  circulaire  qui  animait  le 
perforateur  primitif  en  mouvement  de  va^et-vienty  soit  an téro- posté- 
rieur, soit  latéral.  Dans  ces  conditions  nouvelles,  en  effet,  on  a  pu  le 
faire  servir  à  la  manœuvre  de  petites  scies  agis.sant  tantôt  dans  un  sens, 
tantôt  dans  Tautre,  et  capables  d'ouvrir  la  boite  crânienne  et  le  canal 
osseux  avec  la  facilité  de  Toutillage  électrique  à  trépanation  aujourd'hui 
bien  connu  des  opérateurs. 

Cesi  là  une  très  grosse  trouvaille,  car  la  force  employée  n'est  nulle- 
ment Vélectricité^  qui  exige  d'ailleurs  l'existence  d'une  source  d'éner- 
gie, qu'on  ne  peut  pas  trouver  partout,  et  surtout  qu'on  peut  difficile- 
ment transporter  avec  facilité.  Ce  n'est  pas,  d'autre  part,  une  force  mé- 
canique dans  le  genre  de  celle  qui  actionne  le  tour  à  pédale  des  dentis- 
tes ;  ce  n'est  pas  non  plus  une  organisation  complexe,  basée  sur  l'emplo 

(1)  Bercut  et  Donat.  Nouveau  perforateur  à  reeeort  dentaire  et  chirurgical^  C.  R.  Ac»  de 
Se.  de  Parié,  1903,  '27  octobre  tiré  à  i»art,  Fig  —  Revue  scient..  XX,  4«  sér.,  599,  1  flg., 
17  novembre. 
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de  l'air  comprimé,  de  la  vapeur,  de  l'acide  carbonique  liquide,  ete., comme 
cela  s'observe  dans  rosléotome-revolver.  récemment  inventé.  La  force 
doiit  on  se  sert  ici,  est  tout  simplement  nn  ressort  y  analogue  à  tous 
ceux  qui  sont  employés  en  horlogerie. 

L'appareil  A,  qui  est  extrêmement  petit,  quoique  fort  puissant,  occupe 
si  peu  d'espace,  qu'il  peut  être  logé  dans  la  main. 

n  se  monte  àTaide  d'une  clé.  La  mise  en  marche,  la  vitesse  et  Tarrôt 
sont  réglés  à  l'aide  dun  déclic,  sur  lequel  il  suffit  de  presser,  le  mo- 
ment venu.  L'appareil  est  disposé  de  telle  sorte  que  l'on  peut  faire 
varier,  à  son  gré,  la  vitesse  de  rotation  de  l'arbre  qui  fournit  tous  les 
mouvements.  On  peut  aller  de  500  à  1,500  tours  à  la  minute,  dès  main- 
tenant ;  et  il  est  probable  que  plus  tard  on  pourra  obtenir  un  rendement 
encore  plus  grand. 

Ce  qu'il  y  a  «le  vraiment  curieux  en  cette  affaire,  c'est  qu'on  n'ait  pas 
songé  pluta  :«  recourir  à  cette  «force,  tellement  rinstrunieiiiaiion  nou- 
velle parait  simple  et  pratique.  Cela  tient  à  ce  qu'il  fallait  trouver  un 
petit  dét:^il  de  construction  mécanique,  et  que,  pour  mener  à  bien  Tin- 
veniion,  il  éiait  nécessaire  d'avoir  pour  collaborateur  un  horloger 
technicien,  très  au  courant  des  difficultés  qui  se  présentent  dans  la 
construction  des  instruments  de  précision. 

Il  y  a  deux  espèces  d'instruments  :  les  petits  et  les  gros.  Les  petite, 
qui  serviront  surtout  aux  dentistes,  se  tiennent  dans  la  main  même, 


Fig.  1.  —  Peiforateur  à  ressort  île  M.\l  BeiTut  et  Donal. 

comme  nous  venons  de  le  dire  {Fig,  1;  ;  les  gros,  qui  exigent  un  mou- 
vement à  ressort  d'un  plus  gros  volume,  sont  montés  sur  un  flexible^ 
analogue  à  ceux  du  tour  des  dentistes  ou  de  l'instrumentation  élec- 
trique chirurgicale. 

Cette  merveille  de  précision  est  due  à  M.  Bercut,  chirurgien-dentiste 
de  l'Ecole  polytechnique,  qui  doit  se  llatter  d'être  soignée  par  un  savant 
aussi  distingué,  et  à  M.  Donat,  ancien  élève  de  l'Ecole  nationale  d'hor 
logerie  de  Cl'ises.  Elle  constitue  une  invention  qui  est  appelée  certaine- 
ment à  rendre  les  plus  grands  services  à  la  chirurgie  osseuse  ;  et  tous  les 
chirurgiens  apprécieront  certainement  celte  trouvaille  mécanique,  qui 
a  l'avantage  de  fournir  un  instrument  très  pratique,  d'un  prix  excessi- 
vement modique,  sous  un  très  petit  volume. 
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I«*état  aotuel  de  la   chimrgla   nerveuse  ;  par   A.   GHIPAULT.  — 

Paris,  \9m,  in-8*,  t.  III,  168  Fig. 

Le  troisième  volume  de  la  savante  publication  de  Chipault  fait  une 
très  digne  suite  aux  deux  précédents.  Nous  devons  y  signaler  les  arti- 
cles du  PrD.  B.  Roncali  sur  Pencéphale,  et  d'Alessandri  pour  la  moelle 
et  les  nerfs,  en  ce  qui  concerne  Tltalie.  Deux  travaux  émanent  du 
Mexique.  A  lire  le  mémoire  de  R.  Norma  sur  Panai gésie  cocaïnique 
iatra-arachnoïdienne.  Tous  les  autres  chapitres  sont  relatifs  à  des  pays 
non  mentionnés  dans  le  tome  II  ;  ils  sont  dus  aux  D'^  Antonesco,  Ere- 
man,  Keen,  Lloyd,  Turker,  Suarez,  Audain,  Fausto,  Navarro,  Llobet, 
Brandt,  Ito,  Mac  Hill,  etc.  J'appelle  surtout  l'attention  sur  ce  qui  a  trait 
au  Japon,  au  Chili  et  à  la  Perse,  de  môme  qu'à  Haïti  et  à  l'Uruguay, 
car  ce  sont  là  des  pays  où  la  science  n'a  guère  de  centres  importants . 

L'œuvre,  poursuivie  avec  constance  et  tant  de  succès  par  notre  collègue, 
est  vraiment  méritoire  ;  et  on  ne  peutque  lui  adresser  de  vives  félicita- 
tions. Une  remarque  est  pourtant  nécessaire,  à  savoir  que  le  mode  de 
classement  adopté  et  le  défaut  de  table  détaillée  rendent  très  difficiles  la 
consultation  de  si  gros  volumes,  qu'il  faut  par  suite  parcourir  d'un  bout  à 
l'autre  pour  en  avoir  une  bonne  idée.  Cette  disposition,  qui  a  peut- 
être  été  adoptée  à  dessein,  ne  gênera  pas  le  chirurgien  de  profession  ; 
mais  elle  rendra  la  consultation  de  ces  volumes  fort  difficile  dans  quel- 
ques années.  M.  B. 

e  19. 1 4.e33,99 1  r  s; 

Deux    cents  observations    d'hystérectomie   supra-vaginale   pour 
fibromes  ;  par  E.    LAUWERS.  —  Bruxelles,  1903,  in-8o. 

Ce  mémoire  a  paru  dans  le  Bulletin  de  la  Société  Belge  de  Gynéco- 
logie et  d'Obstétrique^  n<>  2,  1903.  Il  s'agit  d'hystérectomies  abdomi- 
nales, pratiquées  d'après  les  méthodes  déjà  connues  de  l'auteur.  Chaque 
opération  est  citée  en  quelques  lignes  ;  et  la  brochure  se  termine  par 
des  considérations  intéressantes  sur  les  deux  opérations  (6  cas),  la 
comparaison  des  hystérectomies  partielle  et  totale,  et  la  grossesse  dans 
les  myome3  (6  opérations  pour  myomes  compliqués  d<j  grossesse  avant 
terme)  ;  8  cas  pour  myomes  avec  grossesse  à  terme  (1  césarienne, 
7  Porro,  avec  deux  morts) , 

Inutile  d'insister  sur  Timportance  d'une  telle  statistique,  qui  va  de 
18d3  à  19C3. 
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Essai  sar  les  paralysies   intestinales    post-laparotomiqaes   ;    par 

BATIonE(P).    —    Paris,  1903,  C.  Naud,  in-8*,  ii  pp. 

Le  but  de  ce  travail  est  de  montrer  la  part  considérable  <iiie  prend 
rintestin  dans  les  suites  opératoires,  dédire  qu'il  existe  toujours,  tantôt 
avec  un  minimum  d'actio  ,  tantôt,  au  contraire,  très  développé,  tantôt 
éphémère,  tantôt  durable,  tantôt  bien  en  évidence,  tantôt  presque  com- 
plètement masqué  par  la  confluence  d'autres  symptômes.  Une  telle 
cause  ne  saurait  être  laissée  de  côté  et  Ton  sait  les  terribles  accidents 
post-opératoires  provoqués  par  Tinertie  intestinale.  Aussi  l'auteur 
insiste- t-il  sur  ce  fait  que  :  plus  l'intestin  sera  aseptisé  avant  l'opé- 
ration, plus  il  sera  ménagé  pendant  Topéralion,  plus  tôt  la  perméabilité 
de  son  calibre  sera  rétablie  après  l'opération,  moins  on  aura  à  inter- 
venir chirurgicalement,  et  ce,  pour  le  plus  grand  proût  du  malade  et 
du  chirurgiea. 

La  péritonite  sous-hépatiqae  d'origine  vésicalaire  ;  par  R.  TRIPIER 

et' J.  PARIOT.  — Paris,  Masson-Gaulhier-Villars,  in-i6.  1903,  183  pp.  (Vo- 
lume de  Tencyclopédie  scienlifiqne  des  Aide-mémoire). 

Les  auteurs  partent  de  cette  loi  générale  que  les  lésions  des  viscères 
abdominaux  ne  deviennent  douloureuses  que  lorsque  le  péritoine  est 
intéressé,  et  ils  étudient  successivement  les  liens  qui  unissent  la  crise 
appendiculaire  et  la  colique  hépatique  aux  péritonites  sous-hépatiques 
adhésives,  d'origine  vésiculaire,  Tanatomie  pathologique,  Thistorique, 
la  symptomatologie  de  cette  affection  :  symptomatologie  générale  et 
diagnostic,  formes  diverses,  types  cliniques,  etc.  ;  ils  passent  ensuite 
en  revue  les  rapports  de  cette  affection  avovj  la  pôrityphlite  et  l'appen- 
dicite, avec,  aussi,  les  organes  génitaux,  puis  avec  la  dyspepsie  appen- 
diculaire, les  troubles  neurasthéniques  avec  dilatation  gastrique,  la 
gastroptose,  Tentéroptose.  la  colite  muco-membraneuse;  ils  indiquent 
ses  différentes  causes  et  endn,  ils  concluent  sur  une  revue  des  prin- 
cipaux traitements  qu'on  peut  lui  opposer.  (Test  une  monographie 
excellente  du  sujet.  [I  BS.] 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 
Imprimerie  de  Unstifut  dk  Bibuographis  de  Paris.  — 1-19(>4.  —  N*  1387. 
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T.  XlII.  —  N<»  2.  —  FÉVRIER  1904. 


Une  nouvelle  méthode  d'anastomose  otd^exelu* 
•Son  Inteiitinale  t  Oe  Panastomose  par  implan- 
tation double  et  de  l'exclusion  avee  drainage 
par  rintestln  (Suite  et  fin]  (1). 

PAR  LE  pr 

A.  MONPROFIT  (d'Angers). 

2«  Exclusion  véritable. 

Dans  toutes  les  observations  qui  précèdent,  il  ne  s'agit  que  d*entéro- 
anastomoses  par  implantation  double,  c'est-à-dire  d'exclusions  rela- 
tives: Ce  qui  lient  àce^ue  nous  n'avons  pas  éprouvé  encore  le  besoin 
d'exécuter^  dans  des  cas  analogues,  des  exclusions  vraies^  opérations 
toujours  plus  complexes  et  dont  la  nécessité  n'est  pas  toujours  urgente. 

Mais  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  combiner  notre  procédé 
d'entéro-anaslomose  par  implantation  double  avec  une  seconde  sec^ 
tion  intestinale,  faite  en  aval  même  de  la  tumeur,  et  suivie  de  la 
fermeture  des  deux  bouts  :  ce  qui  constitue  une  autre  opération, 
TExclusion  vraie. 

Et  nous  allons  le  montrer  à lavance,  avec  la  plus  grande  facilité, 
grAce  aux  figures  schématiques  qui  vont  suivre» 

i"*  Exclusion  cœcO'Coliqxœ  ascendante. 

En  effets  supposons  que  nous  ayons  à  combattre  l'occlusion  intesti- 
nale causée  parune  tumeur  siégeant  deTexlrémilé  inférieure  du  cîpçum 

(1)  "Voir  i4rch.  protf.  dtf  t'/»(r.,  1904,  n*i. 
ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE*  ^  T.  XIII.  5 
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à  Tangle  colique  gauche.  Pour  remédier  à  celle  obslruclioD,  il  suffira  de 
faire  d'abord  une  enlérd-anaslomose  par  implanlalion  double,  analogue 
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fermeture  par  suturé  dès  deux  bouts/ au  niveau  de;la  partie  section^* 
née(l).  •  ' 

a)  Tumeur  cœco-colique.  —  Dans  le  cas  de  tumeur  du  cscum, 
ayant  déjà  envahi  le  côlon  ascendant,  cas  représenté  par  la  Figure  ^^ 


^g,  ^^  fiicloslon  vraie  de  l'angle  du  c^lon  ascendant  et  transverie  de  l'intestin.»  Opéra 
tion,  par  oiHmehêmênt  lotirai,  terminée.  »  Ici,  on  a  sécUonné  le  côlon  en   aval  de 
tumeur  et  on  a  fermé  les  deux  bouts  du  gros  intesUn. 

on  peut,   par    exemple,  sectionner  Tintestin   grêle    à  une   ving- 
taine de  centimètres  de  la  valvule  de  Bauhin,  puis  anastomoser,  par 

(1)  A  la  rigueur,    on  pourrait  employer  pour   cette  section]  les  inatrumént9  divers 
inventés  pour  la  chirurgie.intesUnale. 
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abouchement  latéral  {Fig\  24),  ou  aûlremeDt,'  le  bout  supérieur  à  PS 
iliaque,  et  le  bout  inférieur  au  côlon  descendant,  pur  implantation 
directe  (Fig.  23)  ou  autrement,  c'est-à-dire  le  plus  loin  possible  de^  la 


Fig.  25.  —  Exclusion  vraie  de  l'angle  du  côlon  ascendant  avec  manuel  opératoire  spécial 
pour  annihiler  la  valvule  de  Bauhin.  —  Opération,  moitié  par  obouehement  latéral, 
moitié  par  implantation  directei  terminée.  - 

En  plus  de  la  figure  précédente,  celle-ci  représente  une  secUon  de  l'intestin  grêle  en  un 
second  point,  au  voisinage  de  la  valvule  de  Bauhin.  On  oblitère  l'iléon  du  côté  du  caecum 
et  i*eporte  l'insertion  de  l'intostin  grêle  au-dossus  de  la  valvule. 

tumeur.  Cela  fait,  il  suffit  de  sectionner  le  côlon  transverse  près  de 
son  origine,  et  de  fermer  par  des  sutures  les  deux  orifices  obtenus. 
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Dans  ce  cas,  il  n'y  a  pas  à  se  ppéocciiper  de  la  valvule  de  Baubin,: 
puisqu'elle  est  envahie,  elle  aussi,  parle  néoplasme. 

b)  Tumeur  du  côlon  (ascendant.  —  Quand  c'est  le  côlon  ascendant 
seul  qui  est  en  cause  (Fig.  24  et  25),  on  peut  opérer  de  deux  façons 
différentes,  suivant  qu'on  se  préoccupe  ou  non  de  la  valvule  de  Bauhin. 

!•  Exclusion  vraie  simple.  —  Dans  le  cas  où  Ton  considère  cette 
valvule  comme  incapable  de  s'opposer  au  reflux  des  détritus  de  la 
tumeur  colique  par  Tiléon,  ou  dans  ceux  où  on  Ta  détruite  au  préa- 
lable par  le  procédé  déjà  indiqué,  on  se  borne  à  faire  la  même  opé- 
ration que  dans  les  cas 'de  néoplasme  csco-colique,  c'est-à-dire  à 
pratiquer  une  exclusion  vraie,  non  compliquée  par  des  manœuvres 
complémentaires  (Fig.  24). 

2*  Exclusion  vraie  avec  suppression  de  la  valvule.  —  Mais, 
quand  on  a  des  raisons  de  croire  que  la  valvule  de  Baubin  causera  une 
certaine  gêne  dans  Técoulement  des  détritus  néoplasiques  de  la 
partie  colique  exclue,  il  faut  tourner  la  difficulté  d'une  autre  façon, 
puisque,  par  définition,  on  ne  veut  pas  détruire  celte  valvule,  mais 
simplement  en  annihiler  la  fonction. 

Dans  ce  cas,  lu  même  opération  peut  être  utilisée  ;  mais  il  faut  lui 
ajouter  une  autre  intervention  complémentaire.  Celle-ci  consiste  à 
sectionner  une  deuxième  fois  Vintestin  grêle ^  tout  près  du  cscum,  à 
un  ou  deux  centimètres  environ,  à  fermer  le  bout  caecal,  complète- 
ment  à  l'aide  d'une  suture,  et  enfin  à  fixer  le  bout  iléal,  soit  par 
implantation  directe  {Fig.  25),  soit  autrement,  dans  le  cœcum,  à  un 
.ou  deux  centimètres  au  dessus  de  la  valvule,  mais  le  plus  loin  possi- 
ble du  néoplasme. 

Dans  ces  conditions  nouvelles,  c'est  comme  s'il  n'y  avait  plus  de 
valvule.  Certes,  cela  fait  une  anastomose  supplémentaire,  et  com- 
plique une  opération  déjà  assez  longue.  Mais  une  suture  intestinale  de 
plus  ou  de  moins  ne  saurait  embarrasser  aujourd'hui  un  chirurgien 
quelconque. 

2*  Exclusion  du  côlon  transverse. 

Soit  à  exclure  maintenant  une  tumeur  du  côlon  transverse.  On 
pourrait  être  tenté  de  procéder  de  deux  façons  différentes  :  ou  bien 
faire  la  seclion  en  aval,  comme  nous  Tavons  précédemment  indiqué  ; 
ou  bien  faire  la  section  en  amont  delà  tumeur. 

a).  La  section  en  amont^  que  iioùs  avons  représentée  sur  la  figure 
ci-jointe  [Fig.  26),  présente  entre  aulres  avantages  :  celui  d'em- 
pêcher les  détritus  de  la  tumeur  de  revenir  par  la  valvule  de  Bau- 
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bin.  Mais  elle  oblige  à  une  opération  longue  (une  section  et  deux 


Fig.  26.  —  Entéro^nastomose  par  implantation  double  pour  tumeur  du  côlon  tranrrerse 
dans  sa  partie  médiane,  avec  section  en  amont,  et  drainage  à  Tintestin  (On  suppose  per- 
méable la  valvule  de  Bauhin).  —  Opération  par  implantaUon  directe  double. 


sutures  en  plus)  ;  elle  draine  la  tumeur  par  le  côlon  descendant. 

b)  Quant  à  la  section  en  'aval^  elle  permet  Tévacuation  du  gros 

intestin  par  la  valvule  de  Bauhin  [Fig,  27),  le  cœcum  étant  drainé  au 
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niveau  de  cette  valvule  supposée  perméable;  et  la  circulation  des 
matières  est  assurée  par  la  fixation,  assez  bas,  sur  le  côlon  descendant, 
da  bout  supérieur  de  Tintestin  grêle  sectionné. 


Jf%§ .  27.  «  Exclusion  yraie  du  côlon  transverse  dans  sa  partie  moyenne,  avec  section 
aval  du  côlon  descendant  et  drainage  de  la  partie  exclue  A  1*8  iliaque. 


3*  Exclusion  du  côlon  descendant. 

11  faut  faire  les  mêmes  remarques  que  pour  le  côlon  transverse. 

a)  La  section  en  amont  {Fig.  28)  n'offre  aucun  intérêt;  et  nous  n'a- 
vons à  nous  occuper  que  de  la  section  en  aval. 

b)  Dans  ce  cas,  il  faut  sectionner  le  côlon  descendant  asse^bas  et'par 
suite  aboucher  le  bout  supérieur  de  Tintestin  grêle  sectionné  (f7^.  29) 
à  une  assez  notable  distance  de  l'angle  colique  gancbe,  pour  éviter 
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tout  trouble  ultérieur  dans  le  fonctionnement  des  anastomoses  par 


le 


lie 
ii- 
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Ftg.99.—  Exclusion  vraie  du  côlon  descendant  (angle  colique'gauche),  avec  seclion  en  aval 
du  colon  descendant,  et  drainage  de  la  partie  exclue  à  l'S  iliaque,  aussi  éloigné  que  ik>ssiblo 
de  la  tumeur. 


II.  —  Opérations  sur  l'intestingrâle. 


J'ai  appliqué  le  drainage  intestinal  à  rinlestia  grôle  comme  au 
gros  iotestin.  Mais,  jusqu'à  présent,  dans  les  mêmes  conditions  que 
ci-dessous,  c'est-à-dire  sans  vraiment  pratiquer  d'exclusion  véritable. 

Ma  seule  intervention  de  cette  nature  n'est  donc  qu'une  variété  d' en- 
téro-anaslomose  par  implantation  double  en  Y  ;  mais  elle  n'en  est  pas 
moins  intéressante  par  son  manuel  opératoire  {Fig,  30). 
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io  EnTÉRO- ANASTOMOSE  PAR  IMPLANTATION  DOUBLE. 

Observation. 

[16  octobre  1903]. 

Cancer  de  fUéon.  —  Crises  d'occlusion  intestintUe  passagère.  — 
Entéro-anastomose  par  implantation  double  avec  exclusion  d'une 
portion  de  Viléon  par  drainage  intestinal  dans  VS  iUaçue.  —  Gu^« 
rison. 

M.  Q.,  d.  B.,  56  RDS. 

Antécédents.  —  Sujet  vigoureux,  n'ayant  jusqu'à  présent  fait  aucune 
maladie  grave.  Tendance  &  la  constipation  et  sujet  aux  coliques 
intestinales.  Il  y  a  deux  mois,  à  la  suite  d'une  période  de  10  jours, 
pendant  laquelle  il  souffire  du  ventre  et  de  la  diarrhée,  il  est  pris  tout 
à  coup  de  symptômes  d'occlusion.  Coliques  généralisées  dans  tout  rab« 
domen  ;  vomissements  ;  arrêt  des  gaz  et  des  matières  ;  pas  de  douleur 
localisée  par  la  palpation.  Pas  de  température.  Cet  état  dure  quatre 
jours  et  cède  peu  à  peu  aux  lavements  et  aux  palpations  répétées.  Au 
bout  de  16  jours,  le  malade  serait  entièrement  rétabli. 

U  reprend  rapidement  ses  forces  et  son  embonpoint  ;  recommence  à 
vaquer  à  ses  occupations,  lorsque  récemment,  il  est  repris  d'une  crise 
analogue  à  la  précédente. 

Etat  actuel,  — '  Elle  dure  cependant  moins  longtemps,  et  le  malade 
arrive  à  Saiat-Martin  le  mercredi  14  octobre,  en  état  de  demi-occlusion 
Une  purgation  à  Fhuile  de  ricin  le  fait  aller  convenablement  à  la  selle; 
et  il  est  opéré  le  16  octobre  1903. 

Opération.  —  Sous  rinûuence  du  chloroforme,  le  palper  permet  de 
reconnaître  une  tumeur  mal  délimitée,  située  sur  la  ligne  médiane  entre 
le  pubis  et  Tombilic.  il  existe  d'ailleurs  une  saillie  de  la  paroi  très 
apparente  à  ce  niveau.  Incision  médiane  du  pubis  à  l'ombilic.  Ouver- 
ture du  péritoine.  On  relève  Tépiploon  et  aperçoit  les  anses  intesti- 
nales congestionnées.  Le  doigt  va  à  la  recherche  de  la  tumenr,  qu'il 
trouve  située  sur  Vintestin  gréle^  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane,  et 
adhérente  en  arrière,  L*anse  efférente  est  facilement  reconnue  et  l'on 
se  rend  compte  que  le  néoplasme  est  situé,  sur  la  dernière  portion  de 
Viléon^  à  25  centimètres  environ  au  dessus  de  la  valvule  iléo^cxcale. 
On  recherche  Tanse  afférente  et  on  déroule  une  certaine  quantité  d'in- 
testin, avant  d'arriver  jusqu'à  elle.  Section  de  l'iléon  à  20  centimètres 
au-dessus  de  la  tumeur,  entre  deux  pinces  entérostatiques.  Hémos- 
tase du  mésentère.  Le  bout  inférieur  est  isolé  dans  une  compresse  de 
tarlatane  et  le  bout  supérieur  est  implanté  perpendiculairement  à  l'anse 
de  l'iléon  située  entre  la  tumeur  et  la  valvule  iléo-cœcale,  à  15  centi- 


Digitized  by 


GooglQ 


MONPROFIT.  -T  ANASTOMOSE  ET  BXCLOWON  INTESTINALE.         75^ 

mètres  environ  au-dessus  de  c<ettè  valvule  (/'ii^«'30)..Sutui:;eshahitu6UeA:< 
premier  surjet  séreux.  Ouverture  de.  la  luuqueu^  latestinale;  sUr|e.t[ 
muqueux  ;  surjet  perforant  antérieur  ;  surjet  séreux  antérieur. 


Fig.  90.  —  Exolusioa  partielle  d'une  tumeur  de  rintestin  grêle  avec  di'alnage  intefttiiia 
et  minimum  d'exclusion  du  grêle.  —  Implantation  directe  sur  rintestin  grêle  (et  non  sur 
le  gros  intestin)  du  bout  supérieur.  —  Cette  opération  n'est  qu'une  variété  tfêntér<h<ina$' 
iamoêe  (iléo-iléostomie  avec  iléo-cdostomie)  par  implantaUon  directe. 

On  termine  par  Tanastomose  du  bout  inférieur  avec  TS  iliaque.  Pour 
cela  on  recherche  TS  iliaque,  qui  est  mis  en  contact  avec  le  bout  infé- 
rieur. Môme  procédé  de  sutures  que  celui  précédemment  décrit.  Net- 
toyage du  champ  opératoire.  L'intestin  est  rentré  dans  le  ventre;  et  un 
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gros  drain  est  placé  à  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie.  Suture  de  la* 
paroi  à  MÙ  seul  étage,  gros  til,  points  séparés. 

Suites.  —  Guérlson, 


Ê^ig,  91.  —  Exclusion  vraie  d'une  tumeur  de  VinUstin  grêle,  avec  drainage  inteetinal.  — 
opération  par  implantaUon  directe.  —  Section  de  l'intestin  grêle  entre  la  tumeur  et  la 
valvule  ;  fermeture  complète.  Anastomose  du  bout  supérieur  avec  le  cAlon. 

Pour  l'intestin  grêle,  on  pourrait  à  la  rigueur  confondre  le  bout  cen- 
tral et  le  bout  périphérique,  comme  l'a  craint  Haken.  Mais,  en  réalité, 
cette  confusion  n'est  guère  possible  en  pratique,  car  on  opère  presque 
toujours  pour  des  tumeurs  ou  des  rétrécissements.  Or,  dans  ce  cas, 
Tun  des  bouts  est  rétréci,  tandis  que  Tautre,  celui  d'amont,  est  tou- 
jours dilaté.  Aussi  le  manuel  opératoire  est-il  des  plus  simples,  qu'on 
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fasse  unç  simple  enléro-aDastomose  par  implantation  double,  «omme 
je  viens  de  le  dire,- ou  qu'on  recoure  à  V exclusion  vraie^  dont  il  me 
reste  à  montrer  la  possibilité. 


Fig,  32.  -^Exclusion  vraie  d'une  tumeur  .de  l'intestin  avec  drainage  double  à  i'inteaUn/t 
en  anneau  ouvert  dans  l'anse  sigm  }ïde.  —  Opératipn  fia^  implantaUon  directe.  ^  Ici,  au 
lieu  de  fermer  l'une  des  extrémités  de  la  section  proche  de  la  valvule,  on  anastomose  le 
côlon  descendant  à  l'anse  sigmoïde. 


2®  Exclusion  vraie. 

Ayant  à  intervenir  aujourd'hui  dans  un  cas  analogue  à  celui  qui 
précède  et  de  même  nature  au  point  de  vue  diagnostique,  je  ne  procë- 
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derais  pas,  en^effet,'  de  la  môme  façon;  je  ferais  alorâ  une  éxcltisiak 
véritable.  Rien  ne  serait  plus  facile  d'ailleurs;  et  cette  opération 
aurait  un  réel  avantage. 

En  effet,  avec  Vexclusion  vraie  [Fig.  31  à  33),  on  n'aurait  plttf  à 
craindre  dans  les  cas  de  même  ordre  Tenvahissement  possible  e€ 
rapide  du  bout  d'intestin  grêle  placé  entre  la  tumeur  et  le  câecnm,  et 
par  conséquent  Toblitération  probable  de  la  nouvelle  anastomose  par 
la  circulation  des  matières  {Fig.  30). 


Fig,  88.  —  Exclusion  vrtlo  d'une  tumeur  de  rinteiUn  avec  drainage  double  à  llnttitiii,  et 
en  annmk  complet,  —  Opération  présente.  —  Au  lieu  d'aboucher  l'une  des  extrémités 
dans  le  gros  intestin,  on  l'anutomose  aveo  Tintestin  grêle. 

•  i^  Drainage  intestinal  recHUgne.  —  Avec  cette  méthode,  au  de- 
meurant, on  sectionnerait  l'intestin  grêle  d'aval  entre  la  tumeur  et  le 
cscum,  et  fermerait  les  deux  bouts  de  Tiléon  sectionné  en  ce  point. 

Le  bout  supérieur  de  la  section  d'amont,  au  lieu  d'être  Fixé  sur  Tin- 
leslin  grêle  d'aval  (c'est-à-dire  beaucoup  trop  près  du  néoplasme 
tnalin),  serait  anastomosé  avec  le  côlon  ascendant  ou  transverse  par 
exemple  (Fig.  31). 

Quant  au  bout  inférieur^  il  servirait  à  établir  le  «  tout  à  Tégout  al 
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e'est-à-dire  le  drainage  itUesiinal,  et  serait  toujours  implanté  dans 
rs  iliaque. 

Mais  d'autres  solutions,  encore  plus  éléganteSy  sont  possibles. 

2^  Drainage  intestinal  en  anneau.  —  a)  Demi^anneau.  —  (Test 
ainsi  qu'on  pourrait  ne  pas  fermer  le  bout  supérieur  de  la  section 
d'aval  et  l'implanter  dans  PS  iliaque,  de  façon  à  obtenir  un  double 
drainage  à  l'intestin  par  Fanse  néoplasiée  ;  on  aurait  ainsi  {Fig.  32) 
une  exclusion  véritable,  et  même  totale^  en  demi-anneau^  mais  avec 
anneau  cependant  ouvert  dans  Panse  sigmolde  (1). 

b)  Anneau  complet,  —  Un  autre  modus  faciendij  un  peu  plus 
complexe  il  est  vrai,  est  encore  admissible.  C'est  celui  qui  consiste 
à  implanter  sur  l'anse  de  drainage  elle-même  le  bout  supérieur 
d'aval  (Fig.  33). 

On  a  aussi  de  la  sorte  une  exclusion  en  anneau  complet  ;  mais 
cette  fois  Panneau  est  tout  entier  sur  le  grêle,  avec  une  voie  d'échap- 
pement, c'est-à-dire  une  soupape  de  sûreté,  sur  Panse  sigmoïde. 

•  ♦ 
Toutes  les  interventions  plastiques  sur  Pintestin,dont  nous  venons 
de  parler,  montrent  quel  champ  immense  la  pathologie  du  tube  diges- 
tif sous  diaphragmatique  offre  désormais  aux  opérateurs.  11  n'est  pas 
douteux  qu'on  pourra  encore  imaginer  de  nouveaux  procédés  ;  mais 
nous  avons  cru  utile  de  formuler  dès  aujourd'hui  des  conceptions  faci- 
les à  exécuter,  à  une  époque  où  la  suture  intestinale  n'est  plus  qu'un 
jeu. 

(1)  Si  l'on  suppose  que  la  partie  de  1*S  iliaque  comprise  entre  les  deux  implantations  grê- 
les, isolées  par  la  pensée  du  reste  du  gros  intestin,  on  voit  bien  qu'en  réalité  on  a  réa- 
lisé une  exclusion  en  anneau  fermée,  quoique  ouverte...  dans  Tintestin. 
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liépaticnies  accessoires. 

PAR  MM. 

P.  ANGEL  (de  Nancy)         et        L.  SENCERT  (de  Nancy) 

Chef  de  laboratoire  Chef  de  clinique 

A  la  Faculté  de  Médecine. 


Dans  an  travail  récent,  nous  avons  repris  l'étude  du  péritoine  sous- 
hépatique.  En  nous  basant  sur  de  nombreuses  observations,  faites  chez 
radulte,  Tenfant  et  le  fœtus,  nous  avons  été  amenés  à  décrire  chez 
rhomme  cinq  ligaments  hépatiques  accessoires,  auxquels  nous  avons 
donné  les  noms  suivants  :  ligament  cystico-duodéno-épiplo!que,  hépa- 
to-rénal  antérieur,  hépato-rénal  postérieur,  ligament  sous-spigelien, 
prolongement  gauche  du  petit  épiploon. 

Les  trois  premiers,  parmi  ces  ligaments,  nous  paraissent  surtout 
avoir;  une  importance  pratique.  Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de 
reprendre  ici  en  détail  la  description  de  ces  trois  ligaments  et  nous  ne 
ferons  que  rappeler,  en  quelques  mots,  leurs  dispositions  essentielles. 

Le  ligament  cystico-duodéno-épiploîque  n'est  autre  chose  que  le 
prolongement  vers  la  droite  du  petit  épiploon,  o\i  épiploon  gastro- 
hépatique.  Il  affecte  une  forme  trapézoîde,  dont  la  grande  base  est 
dirigée  vers  la  droite,  la  petite  base  conventionnelle  étant  située  au 
niveau  du  pédicule  hépatique.  La  ligne  d'insertion  supérieure  suit  la 
face  inférieure  de  la  vésicule  biliaire,  du  fond  jusqu'au  col,  et  se  conli* 
nue  ensuite  avec  la  ligne  d'insertion  supérieure  du  petit  épiploon.  Des 
deux  feuillets  qui  forment  celte  vaste  lame,  Tantérieur  va  se  continuer 
en  bas  avec  cette  partie  du  grand  épiploon  qu'on  appelle  l'épiploou 
colique  de  Hailer  ;  le  postérieur  se  réOéchit  sur  la  portion  descen- 
dante du  duodénum  et  le  côlon  transverse  et  gagne  la  paroi  abdomi- 
nale postérieure.  Lesdimensions  de  ce  ligament  sont  variables.  Pour  le 
bien  voir,  il  faut  attirer  le  foie,  en  haut  et  à  droite,  l'estomac,  le  côlon 
transverse  et  les  anses  grêles  en  bas  et  à  gauche.  On  a  alors  sous  les 
yeux  une  lame  péritonéale,  large  comme  la  main,  et  qui  cache  tout  ce 
qui  est  ordinairement  visible,  en  cette  région,  du  duodénum,  et  de  la 
paroi  abdominale  postérieure.  Transversalement  cette  lame  mesure  de 
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son  bord  droit  au  col  de  la  vésicule  biliaire,  plus  exactement  au  bord 
droit  du  canal  cholédoque  dans  sa  porUon  sus-duodénale,  jusqu'à 
11  centimètres,  quelquefois  10  centimètres,  9  centimètres  suivant 
la  plus  ou  moms  grande  longueur  de  la  vésicule  et  suivant  le  de- 
gj5  de  son  propre  développement.  Nous  l'avons  trouvé,  mesurant 
JelvéTn-T'  "^^T""'  '^«-l^I»™*'  le  foie  élan  '  fortem  „ 
^nl!  !  ,  'f'^'"^*  ^'°^'  ""**°^«'  ''  8'  cenli-^èlres.  Nous  avons 
«ncontré  leiigament  cysUco-duodéno-épiploïquebien  développé  Zs 
60  cas  sur  124  observaUons,  soit  48,4  0/0 

en'îvïSnr™.t5T''^?'^.r'^"'"'*'  P^Jo-ge'^ent  vers  la  droite  et 
en  aAant  du  méso-dorsal  hépato-cave,  le  long  du  bord  antérieur  Hp 
I.  facette  rénale  du  foie,  est  une  large  lame  péritonéde  îdsïLrf 
du  fo.e  à  la  face  antérieure  du  rein  droit.  Nous  avons  troûvrceî« 
ment  bien  développé,  dans  46  cas  sur  124  soit  87  O^o  TZl  ïf  * 
ment  développé  dans  34  cas  (27.  410/0)  «complète- 

Le   ligament    hépato-rénal  postérieur  est  une  lame  nérilonrf»!» 
courte,  qui  résulte  de  l'abaissement  en  masse  du  liZ^nî  /         - 
droit  et  qui  va  du  bord  postérieur  de  la  S  e  r^n  rrteaTpX 

rrsouiT^a'^^"^""^'^""'^'^*^^^^ 

.ni!«T"'^""'^  ''"'  "°  "^"'  '"j«^  «ï*»  "«««nenls  hépatiques  acces- 
«omîs  donne  naissance  àquatre  fossettes,  que  nous  avVns  Ze^!!!^ 
entonnoir  pré-vestibulaire  de  rarrière- cavité  des  épîpToons  Tsseite 
hépato-rénale,  fossette  hépato-cave,  fossette  sous  CSnne  1 
Faurb)   Nous  rappeUerons  très  brièvement  leur  descriS  ^ 

L  entonnoir  pré-vestibulaire,  vaste  fossette  étendue  ^o.,« 't.  t.- 
avant  et  à  droite  de  l'hiatus  de  Winslow  a  la  for^  aT         ''•!" 

L    .     ,^^"'*  antérieure  est  formée  par  le  ligament  cys'ko  duo 
déno-épipoique;saface  postérieure,  par  le  ligament  hépato-rénd  ant 

Uon  descendante  du  duodénL.  1^^^^ L^^^^or^ïï^^^^^^^^ 
Wmslow  et  commumque  par  là  avec  l'arrièrecavilé  des  éDinlnon,  •  i 
base  est  ouverte  à  droite  dans  la  grande  cavité  îéritonéli??!!.     '  * 
.ions  de  cette  grande  fossette  sont  assez  vailles  ^a^f!^^^^^^^ 
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antérieur  qui  se  recourbe  pour  se  continuer  avec  le  feuillet  antérieur 
du  ligament  hépato- rénal  postérieur.  Nous  avons  rencontré  cette 
fossette  dans  29  0/0  des  cas  (124  observations). 

L'existence  de  la  fossette  hépato-cave  paraît  due  au  refoulement 
vers  la  veine  cave  du  feuillet  droit  du  méso-dorsal  hépato-cave,  et 
cela,  au  moment  où  la  veine  cave  j abandonne  le  foie.  Cette  fossette 
s'ouvre  dans  la  fossette  hépato-rénale  et  son  fond  est  en  rapport  avec 
la  face  latérale  droite  de  la  veine  cave.  Nous  l'avons  rencontrée  dans 
une  proportion  de  14  0/0. 

La  fossette  sous-spigelienne,  constante,  mais  habituellement  très 
peu  développée,  est  située  à  la  face  inférieure  du  foie,  dans  Tarrière- 
ca vite  des  épiploons ;  son  orifice,  tourné  à  droite,  regarde  Thiatus 
de  Winslow. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ces  descriptions  anatomiques, 
renvoyant  le  lecteur  à  notre  travail  paru  dans  le  Journal  de  rAna- 
tomie. 

Nous  nous  attacherons  maintenant  à  montrer  Timportance  chirur- 
.  gicale  des  ligaments  hépatiques  accessoires,  et  des  fossettes  périto- 
néales  sous-hépatiques  qu'ils  circonscrivent.  Ces  formations  nous 
paraissent  intéresser  le  chirurgien  à  deux  points  de  vue. 

1*  Au  sujet  de  la  technique  des  opérations  sur  les  voies  biliaires; 

2**  Au  sujet  de  la  topographie  des  collections  sous-hépatiques. 

1*'  Les  ligaments  hépatiques  accessoires  et  les  opérations 
sur  les  voies  biliaires. 

Les  opérations  pratiquées  actuellement  sur  les  voies  biliaires  sont 
nombreuses  et  complexes  ;  nous  ne  les  étudierons  pas  chacune  en  parti- 
culier, quoique  les  ligaments  que  nous  avons  décrits  puissent  modifier 
chacune  d'elles,  mais  ce  qui  est  vrai  pour  la  cholédochotomie,  par 
exemple,  Test  aussi  pour  lacholécystentérostomie,  pour  la  cysticotomie. 
Nous  étudierons  tout  d'abord  les  voies  d'accès  des  canaux  biliaires,  en 
particulier  du  canal  cholédoque;  nous  insisterons  ensuite  sur  les  quel- 
ques points  de  technique  relatifs  aux  opérations  spéciales  qui  nous 
paraissent  devoir  être  modifiées  parla  présence  de  nos  ligaments. 

Voies  (Taciès  du  canal  cystique^  du  canal  hépatique^  du  canal 
cholédoque.  —  Nous  réunissons  les  opérations  pratiquées  sur  le  canal 
cystique,  le  canal  hépatique  et  le  canal  cholédoque,  parce  que  le  mode 
d'accès  de  ces  conduits  est  le  môme,  pour  les  deux  premiers  toujours, 
pour  le  troisième,  quand  on  l'aborde  dans  sa  portion  sus-duodénale, 
ce  qui  est  d'après  Jourdan,  la  grande  majorité  des  cas.  Aussi  bien,  ces 
mots  de  portion  sus-duodénale  du  cholédoque  soulèvent-ils  une  ques- 
tion toute  d'actualité,  et  il  nous  paraît  nécessaire  avant  d'étudier  les 
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voies  d'accès  du  cholédoque,  de  rappeler  la  discussion  qu'a  soulevée 
Texistence  de  sa  première  portion.  C'est  elle  que  Michaux  déclarait 
presque  seule  accessible  à  l'exploration  chirurgicale,  c'est  elle  enGn  qui, 
d'après  Jourdan,  renferme  habituellement  les  pierres  biliaires  (24  cas 
sur  44  observations) . 

Le  cholédoque,  dit  Sappey,  peut  être  divisé,  au  point  de  vue  de  ses 
rapports,  en  trois  portions  :  Une  portion  péritonéale,  qui  répond  au  bord 
droit  de  Tépiploon  gastro-hépatique,  une  portion  pancréatique,  cachée 
derrière  la  tête  du  pancréas,  et  une  portion  duodénale,  ou  mieux,  parié- 
lo-duodénale.  Dans  une  étude  d'analomie  chirurgicale  publiée  dans 
la  Revue  de  Chirurgie  en  1895,  Quénu  conclut  aune  autre  division,  et 
distingue  au  canal  cholédoque  une  partie  sus-duodénale,  située  au-des- 
sus de  la  première  portion  du  duodénum,  une  partie  située  derrière 
celle-ci,  portion  rétro-duodénale,et  une  troisième,  qui  ne  répond  qu'en 
partie  à  la  troisième  division  des  classiques,  la  portion  sous-duodénale, 
située  derrière  la  tête  du  pancréas.  Michaux,  Vautrin  ne  reconnaissaient 
que  deux  portions  :  «  une  portion  sus-duodénale  abordable  chirurgica- 
lement  et  une  portion  rétro-duodénale  et  intra-pancréatique,  inacces- 
sible ,  ou  presque,  à  l'intervention  et  même  à  Texploration  chirurgicale  ». 

En  1898,  dans  une  thèse  de  la  Faculté  de  Paris,  Wiart  nie  l'existence 
d'une  portion  sus-duodénale  du  cholédoque. 

Quénu,  Michaux  avaient  divisé  cette  portion  sus-duodénale  en  deux 
parties,  dont  la  première  seule  répond  au  bord  libre  de  Tépiploon  gas* 
tro-hépatique,  la  seconde  étant  située  au-dessous  du  point  où  le  feuillet 
postérieur  de  cet  épiploon  se  réfléchit  pour  se  porter  horizontalement 
en  arrière,  en  formant  la  lèvre  inférieure  de  l'hiatus  de  Wihslow.  Pour 
Wurt,  ce  feuillet  postérieur  descend  le  plus  souvent  (dans  60  0/0  des 
cas),  avant  de  se  réfléchir  en  arrière,  jusqu'à  une  certaine  distance  sur 
la  face  postérieure  de  la  portion  descendante  du  duodénum,  de  sorte 
que  les  descriptions  de  Quénu  et  de  Michaux,  relatives  à  cette  première 
portion,  ne  seraient  vraies  que  pour  un  petit  nombre  de  cas.  Wiart  va 
plus  loin,  et  déclare  qu'il  n'existe  pas  de  portion  sus-duodénale  du  cho- 
lédoque, c'est-à-dire  de  portion  située  au-dessus  d'un  plan  passant 
par  l'insertion  sur  le  duodénum  du  feuillet  postérieur  du  petit  épiploon. 
On  peut,  dit-il,  à  première  vue,  croire  à  l'existence  de  cette  portion, 
mais  une  dissection  fine  de  ces  organes  permet,  dans  la  grande  majorité 
des  cas  (75  0/0),  de  reconnaître  qu'il  s'agit  des  canaux  cystique  et  hépa- 
tique, en  apparence  déjà  réunis,  en  réalité  facilement  isolables  et  sé- 
parables  sr.r  une  longueur  de  15  à  20"°,  c'est-à-dire  jusqu'au-dessous 
du  plan  accepté  conventionnellement  comme  limite  inférieure  de  la  por- 
tion sus-duodénale  du  cholédoque.  ' 

G.  D.  Rosa  a  attaqué  récemment  les  conclusions  de  Wiart:  il  existe 
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pour  cet  auleor  une  portion  sus-doodénale  do  canal  cholédoque,  qui 
atteint  le  plus  souvent  2  centimètres  de  longueur;  il  n'a  jamais  vu 
le  canal  hépatique  et  le  canal  cystique  cheminer  côte  à  côte  et  comme 
fusionnés  dans  le  bord  libre  du  ligament  hépato-duodénal. 

En  ce  qui  nous  concerne,  nous  n'avons  pas,  sur  tous  nos  sujets, 
contrôlé  d'une  façon  méthodique  les  résultats  des  auteurs,  et  nous  ne 
des  saurions  adopter  une  opinion  exclusive.  Dans  environ  les  deux  tiers 
cas,  nous  avons  trouvé  une  portion  sus-duodénale  du  cholédoque  et  il 
était  impossible  de  séparer  par  la  dissection  la  plus  fine  le  canal  hépa- 
tique du  canal  cystique  jusqu^au  bord  supérieur  de  la  première  portion 
du  duodénum.  Le  cholédoque  commençait  indiscutablement  aunlessus. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas  cependant,  on  pouvait  voir  un  éperon 
muqueux  séparant  la  lumière  du  canal  cystique  de  celle  du  canal  hé- 
patique jusqu'au  niveau  ou  même  au  bord  supérieur  de  la  première 
portion  du  duodénum.  Ces  observations  nous  amènent  à  penser  que 
dans  la  majorité  des  cas,  il  existe  une  portion  sus-duodénale  du  cholé- 
doque, et  la  longueur  de  cette  portion  varie  de  o"""  k  i  cent.  5,  et  même 
2  centimètres.  Au  point  de  vue  des  rapports  de  cette  première  portion 
du  cholédoque  avec  les  organes  du  bile  du  foie,  nous  avons  trouvé  les 
rapports  généralement  donnés.  Cependant,  dans  un  nombre  de  cas 
assez  considérable,  la  veine  porte  était  située  plus  à  droite  que  nor- 
malement et  il  nous  est  arrivé  maintes  fois  de  trouver  le  bord  droit  de 
ce  vaisseau  dépassant  de  4,  5,  ô"""",  le  bord  droit  du  canal  cholédoque. 
Cependant,  en  tendant  par  traction  vers  le  bas  le  pédicule  hépatique, 
cette  saillie  vers  la  droite  de  la  veine  porte  diminuait  généralement. 

Admettant  l'existence,  dans  la  majorité  des  cas,  d'une  portion  sus- 
duodénale  du  cholédoque,  nous  allons  envisager  le  manuel  opératoire, 
employé  et  décrit  par  les  chirurgiens  en  vue  de  l'exploration  des  voies 
biliaires  en  général,  du  cholédoque  en  particulier,  et  nous  exposerons 
les  modifications  auxquelles  on  sera  tenu  de  par  la  présence,  si  fréquente 
nous  Tavons  vu,  des  ligaments  cystico-duodéno-épiploïque  et  hépa- 
to-rénaux.  Dans  l'étude  de  ce  manuel  opératoire,  nous  suivrons  en  partie 
le  plan  adopté  par  Genty  et  étudierons  successivement  Tincision  cu- 
tanée, l'exploration  de  la  région  sous-hépatique,  la  recherche  des  voies  , 
biliaires  principales,  le  drainage  de  ces  voies  après  leur  incision. 

Incision  cutanée,  —  Parmi  les  nombreiises  opérations  pratiquées 
sur  les  voies  biliaires,  il  en  est  uu  certain  nombre  pour  lesquelles  les 
chirurgiens  sont  aujourd'hui  à  peu  près  unanimes  à  pratiquer  la  lapa- 
rotomie latérale,  le  long  du  bord  externe  du  grand  droit.  Ce  sont  celles 
qui  n'ont  en  vue  que  la  vésicule  et  le  canal  cystique,  les  différentes 
cholécystostomies  et  cholécystotomies. 

Si  on  parcourt  les  observations  rapportées  par  Courvoisier,  par 
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Blaisb  dans  sa  thèse  de  Nancy,  celles  étudiées  par  le  P'  Terrier  au 
Congrès  français  de  Chirurgie  de  1892,  on  constate  que  la  plupart  des 
chirurgiens  se  sont  décidés  pour  la  laparotomie  latérale,  et  ont  ouvert 
la  paroi  abdominale  dans  cette  région  que  Félizet  appelle  lu  ligne 
blanche  latérale.  C^estrincisionparacholécystique.  Malgré  les  essais  de 
quelques  opérateurs,  qui,  comme  Vincent,  ont  préconisé  la  laparoto- 
mie médiane  sus-ombilicale,  Tincision  latérale  a  triomphé,  du  moins 
pour  les  cas  où  le  diagnostic  est  ferme. 

n  n'en  est  pas  de  même  pour  les  opérations  pratiquées  sur  le  canal 
cholédoque  et  pour  certaines  opérations  plus  complexes  pratiquées 
sur  la  vésicule  biliaire,  comme  la  cholécystectomie  ou  la  cholécysten- 
térostomie. 

Pour  ces  dernières,  il  y  a  presque  autant  d'incisions  de  la  paroi  abdo- 
minale que  d'opérations  faites  :  Terrier  pratique  Tincision  latérale 
pour  la  première,  Tincision  médiane  pour  la  seconde;  Michaux,  Rou- 
tier, Kehr,  adoptent  également  l'incision  latérale  pour  la  cholécys- 
tectomie . 

Quant  aux  opérations  pratiquées  sur  le  cholédoque,  il  semble  que  la 
laparotomie  médiane  sus-ombilicale  ait  rallié  la  plupart  des  suffrages^ 
et  si  KûSTER,  Braun,  Rehn,  font  encore  des  incisions  obliques,  voire 
transversales  (Heussner),  si  Terrier,  Lauenstein,  etc.,  font  la  laparo- 
tomie latérale,  la  plupart  des  chirurgiens  pratiquent  maintenant  la 
laparotomie  médiane.  Nous  allons  voir  si  la  connaissance  des  liga- 
ments péri-hépatiques  peut  modifier  en  quelque  chose  le  premier 
temps  des  opérations  sur  les  voies  biliaires. 

Pour  aborder  simplement  la  vésicule  biliaire,  nous  avons  pratiqué 
rincision  latérale,  généralement  adoptée.  Le  ventre  ouvert,  nous  avons, 
la  plupart  du  temps,  aperçu  le  fond  de  la  vésicule  biliaire  dans  la 
plaie.  Partant  du  fond  de  la  vésicule,  nous  avons  souvent  trouvé  le 
bord  inférieur  du  ligament  cystico-duodéno-épiploïque,  sous  forme 
d'une  bride  située  vers  la  lèvre  gauche  de  notre  incision  péritonéale. 
Dans  ces  cas,  rien  ne  nous  a  empêché  d'attirer  le  fond  de  la  vésicule 
biliaire  dans  la  plaie  et  de  le  suturer,  avant  ou  après  ouverture,  au 
péritoine  pariétal.  Seulement,  dans  les  cas  où  l'angle  sous-hépa- 
tique du  cùlon  était  fortement  appliqué  contre  la  paroi  abdominale 
postérieure,  à  droite  de  la  portion  descendante  du  duodénum,  nous 
avons  eu  quelque  peine  à  attirer  la  vésicule  et,  alors,  le  bord  libre  du 
ligament  cystico-duodéno-épiploïque  formait  une  bride  antéro-poslé- 
rieure  solidement  attachée  à  la  paroi  abdominale  antérieure  d'une  part, 
au  grand  épiploon,  appliqué  et  soudé  au  méso-côlon  transverse 
dans  sa  partie  droite,  d'autre  part.  Une  telle  bride,  libre,  dans  celte 
région  sons-hépatique  ne  nous  a  pas  paru  sans  inconvénients.  Qu'une 
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anse  intestinale  vienne  se  loger  dans  cette  vaste  fossette  sous-hépa- 
tique que  nous  avons  décrite  sous  le  nom  d'entonnoir  prévestibulaire, 
elle  pourra  fort  bien  s'étrangler  sur  le  bord  libre  du  ligament  cystico- 
duodéno-épiploïque .  11  nous  paraît  préférable,  dans  ces  conditions,  de 
couper  le  ligament  entre  deux  pinces,  le  long  du  corps  de  la  vésicule 
biliaire,  d'autant  qu'il  ne  nous  serait  d'aucune  utilité  pour  le  drainage. 
Cette  section  est  d'ailleurs  sans  danger  puisque  jamais  les  organes  du 
pédicule  hépatique  ne  pénètrent  dans  le  ligament  cyslico-duodéno- 
épiplo!que. 

Lorsque,  dans  le  but  d'aborder  les  voies  biliaires  principales,  nous 
avons  pratiqué  la  laparotomie  médiane  sus-ombilicale,  nous  avons 
souvent  rencontré  la  disposition  suivante.  Le  ventre  ouvert,  et  le 
doigt  introduit  dans  la  plaie,  pour  chercher  le  bord  libre  du  petit  épi-  ' 
ploon  et  l'hiatus  de  Winslow,  suivant  la  pratique  généralement  adop- 
tée, nous  sommes  tombés  sur  cette  large  lame  péritonéale  qu'est  le 
ligament  cystico-duodéno-épiploïque,  et  si  loin  que  nous  portions 
l'index  vers  la  droite,  il  ne  nous  est  pas  arrivé  d'atteindre  le  bord  libre 
de  ce  ligament,  par  cette  incision  médiane.  La  présence  de  ce  large 
repli  péritonéal  ne  va  pas  sans  étonner  un  opérateur  non  prévenu, 
habitué  à  trouver  facilement  (nous  ne  parlons  pas  des  cas  où  des 
adhérences  multiples  encombrent  la  région)  le  bord  libre  du  petit  épi- 
ploon,  d'emblée  dans  la  plaie,  ou  légèrement  reporté  à  droite  (Michaux, 
QuÉNU,  Vautrin,  Wiart)  . 

La  laparotomie  latérale,  pratiquée  pour  atteindre  le  cholédoque, 
nous  donnant  accès  sur  le  bord  libre  de  ce  ligament,  nous  permettait 
d'emblée  de  le  reconnaître  et;  de  poursuivre  malgré  lui  notre  inter- 
vention. On  voit  qu'il  n'en  est  pas  de  même  de  la  laparotomie  médiane. 
Sans  vouloir  prétendre  que  la  seule  présence  possible  de  ce  ligament, 
malgré  la  fréquence  avec  laquelle  il  s'est  présenté  à  nous(48,4^/o),  soit 
une  raison  suffisante  pour  décider  l'opérateur  à  telle  incision  cutanée 
plutôt  qu'à  telle  autre,  nous  devons  dire  cependant  que  nous  avons 
trouvé  plus  aisément  le  cholédoque  par  l'incision  latérale  que  par 
rincision  médiane  sus-ombilicale.  Et  ceci  nous  amène  au  deuxième 
temps  de  ces  opérations,  l'exploration  de  la  région  sous-hépatique. 

Exploration  de  la  région  sous-hépatique.  —  A  part  les  cas  de 
cholécystectomie  etdecholécystentérostomie,  l'exploration  de  la  vési- 
cule ne  présente  pas  grand  intérêt  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

La  reconnaissance  et  l'exploration  du  cholédoque  sont  autrement 
difficiles  et  intéressantes.  Les  premiers  chirurgiens  qui  intervinrent 
sur  le  cholédoque,  dit  Jeanty,  ne  donnent  guère  de  détails  sur  la 
façon  dont  ils  explorèrent  ce  canal.  Ils  se  bornent  généralement  à 
dire  que  des  adhérences  rendirent  leurs  recherches  pénibles,  et  diffi- 
cile l'abord  du  cholédoque. 
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Les  observations  qui  suivirent,  et  dont  un  grand  nombre  sont  bien 
analysées  dans  la  thèse  de  Jourdan,  nous  apprennent  comment  pro- 
cédèrent les  opérateurs  pour  trouver  le  cholédoque.  Une  première  dif- 
ficulté tient  à  la  présence  d'adhérences,  presque  constantes,  entre  la 
vésicule  ou  le  foie  d'une  part,  et  Tépiploon  ou  le  côlon  transverse 
d'autre  part,  adhérences  parfois  lâches  et  minces,  presque  avascu- 
culairesy  parfois  dures,  solides,  criant  sous  le  scalpel,  et  tenant  très 
fortement  aux  organes  précités.  C'est  au  point  que  leur  libération  a 
amené  dans  quelques  cas  de  très  sérieux  accidents,  déchirure  du  côlon 
perforation  du  col  de  la  vésicule  biliaire  et  du  duodénum  (Kehr,  etc.). 

Cette  libération  faite,  on  cherche  à  s'orienter,  et  pour  cela  il  faut 
beaucoup  de  jour;  un  aide  placé  à  gauche  de  l'opérateur,  soulève 
le  bord  inférieur  du  foie  qu'il  attire  légèrement  à  droite,  un  autre  aide 
placé  en  face  de  l'opérateur  refoule  sous  un  lit  de  compresses  l'esto- 
mac et  les  anses  intestinales  à  gauche  et  en  bas.  La  position  inclinée 
favorise  les  manœuvres  dans  la  région  sous-hépatique.  Alors  la  vési- 
cule apparaît  dans  la  plaie  ;  [l'index  gauche  appliqué  sur  son  fond,  suit 
peu  à  peu  sa  face  inférieure,  arrive  au  cystique.  A  ce  moment,  il  se 
dirige  en  bas  et  en  dedans  et  rencontre  une  corde  fortement  tendue  ; 
c'est  le  bord  libre  du  petit  épiploon.  Le  doigt  contourne  ce  bord  libre 
et  pénètre  dans  l'hiatus  de  Winslow,  la  pulpe  en  avant.  Le  pouce  de 
la  même  main,  ou  l'index  droit,  introduit  dans  la  plaie,  parcourt  la 
face  antérieure  du  petit  épiploon  et  ne  tarde  pas  à  sentir  rouler  le  canal 
hépatique  et  plus  bas  le  canal  cholédoque. 

Vautrin  recommande  d'introduire  Tindex  gauche  en  crochet  dans 
l'hiatus  et  d'attirer  ainsi,  en  soulevant  l'angle  duodéna),  la  partie  sus- 
duodénale  du  cholédoque  en  avant  dans  la  plaie . 

Langenbuch  utilise  une  autre  voie  :  introduisant  deux  doigts  der- 
rière le  pylore,  il  suit  la  face  postérieure  du  duodénum  et  du  pancréas 
et  arrive  ainsi  sur  le  cholédoque.  Mais  comme  la  plupart  du  temps, 
les  opérateurs  ont  rencontré  une  vésicule  modifiée,  ratatinée,  quelque- 
fois introuvable  (Quénu,  Terrier),  certains  d'entre  eux  ont  dû  modi- 
fier leur  façon  d'agir;  c'est  ainsi  que  Michaux,  H.  Delagénière  recom- 
mandent d'inciser  la  vésicule  et  le  cystique  et  d'arriver  ainsi  tout  natu- 
rellement au  cholédoque.  De  même.  Terrier  se  guide  sur  le  ganglion 
qui  est  au  voisinage  du  col  de  la  vésicule.  Enfin,  Quénu  donne  dans  les 
cas  difficiles  le  sillon  de  la  veine  ombilicale  comme  pouvant  servir  de 
point  de  repère,  sinon  sûr,  du  moins  nullement  négligeable . 

Restent  la  portion  rétro-duodénale  et  la  portion  rétro-pancréatique 
du  cholédoque. 

Pour  la  portion  rétro-duodénale,  l'index  gauche,  dit  Quénu,  quittant 
l'hiatus  de  Winslow,  déprime  en  arrière  et  à  droite  la  portion  descen- 
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dante  du  duodénum,  tandis  que  le  pouce  appuie  par  la  pulpe  sur  le 

bord  supérieur  de  la  première  portion.  En  procédant  ainsi,  on  sent 

aisément  un  calcul  situé  dans  la  portion  rétro-duodénale  du  cholé- 

'''^"ue.  WiART  (après  Arbuthnot  Lane;  in  th.  Jourd an),  utilisant  ce  fait 

le  cholédoque  se  trouve  en  rapport  direct,  sur  une  certaine  Ion- 

ir,  avec  la  face  postérieure  du  duodénum,  incise  le  feuillet  anté* 

r  du  petit  épiploon  au  voisinage  de  son  bord  libre,  décolle  le 

dénum  et  Pattire  en  bas.  Le  cholédoque  est  alors  visible  jusqu'à 

ortion  rétro-pancréatique. 

our  l'exploration  de  cette  dernière,  Tindex  gauche  longeant  le 
z  droit  de  la  portion  descendante  du  duodénum  s^introduit,  autant 
[  est  possible,  en  arrière  de  celle-ci,  tandis  que  Tindex  droit  appuie 
ïessivement  sur  lui  la  première  portion  du  duodénum,  puis  la 
du  pancréas  ;  la  palpalion  attentive  permet  ainsi  de  sentir  un 
ul  enclavé  dans  cette  partie  du  canal  cholédoque  (Quénu).  D'après 
Tt,  on  a  de  cette  façon  des  sensations  trop  vagues  pour  pouvoir 
mer  qu'il  n'y  a  pas  là  de  calcul,  et  il  propose  une  autre  voie 
ces  de  la  troisième  portion  du  cholédoque.  Cette  voie,  étudiée 
,  par  JouRDAN,  est  clairement  exposée  par  Wiart.  Pour  atteindre, 
1,  la  portion  rétro-pancréatique  du  cholédoque,  l'opérateur,  placé 
luche  du  sujet,  portera  sur  le  péritoine  pariétal  une  incision 
rbe  parlant  du  bord  externe  du  côlon  ascendant,  près  de  l'angle, 
ournant  cet  angle  et  remontant  le  long  de  la  portion  verticale  du 
dénum  jusqu'au  ligament  hépato-duodénal.  Le  doigt  décolle 
lite  le  côlon,  puis  le  duodénum  jusque  derrière  la  tête  du  pan- 
s.  Les  deux  médius,  introduits  alors  en  avant  dans  la  concavité 
duodénum  et  reposant  sur  la  face  antérieure  de  la  tète  du  pan- 
s,  retournent  celle-ci  en  servant  de  charnière  et  présentent  à 
Srateur  qui  regarde  par  la  droite,  la  face  postérieure  du  pancréas 
i  troisième  portion  du  cholédoque. 

e  troisième  temps  des  opérations  pratiquées  sur  les  voies  biliaires, 
5S-ci  une  fois  reconnues  et  explorées,  constitue  lopération  prô- 
nent dite,  extraction  du  calcul,  par  exemple,  puis  suture,  s'il  y  a 
,  du  canal  incisé.  Mais  laissons  de  côté  ce  temps  opératoire,  et 
3ns  comment  nous  pratiquerons  l'exploration  de  la  région  sous- 
itique,  quand  cette  région  se  trouve  modifiée  par  la  présence  de 
ligaments. 

est  certain  que  pour  explorer  la  seule]  vésicule  biliaire  et  y  cher- 
•  la  présence  d'un  calcul,  le  ligament  cystico-épiploïque  n'est  pas 
obstacle  bien  gênant.  Le  doigt  s'applique  sur  lui  à  son  union 
;  la  vésicule  et  suit  sa  face  supérieure  en  explorant  le  fond,  puis 
)rps,  puis  le  col  de  cet  organe,  ou  bien  sous  ce  bord,  en  s'enfon- 
dans  l'entonnoir  prévestibulaire. 
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Il  en  est  autrement  de  Texploration  du  cholédoque  ;  qu'il  s'agisse  de 
Tune  ou  Tautre  de  ses  trois  positions . 

Portion  susduodénale  du  cholédoque.  —  Supposons  la  laparo^ 
toaiie  latérale  :  Le  doigt  introduit  dans  la  région  sous-bépatique,  le 
long  de  la  vésicule  biliaire,  chercbe  en  vain  Thiatus  de  Winslow. 
Voici  en  effet,  le  bord  libre  du  ligament  cystico-épiploique,  que  nous 
trouvons  à  8,  à  9,  à  11  centimètres  de  Tbiatus,  et,  dans  ces  cas,  le 
doigt  introduit  sous  ce  ligament  n'atteint  pas  ou  atteint  fort  difQciler 
ment  la  lèvre  antérieure  de  cet  hiatus  ;  l'exploration  du  canal  cholé- 
doque est,  dans  ces  conditions,  quelquefois  impossible,  dans  tous  les 
cas,  difficile*  A-t-on  pratiqué  la  laparotomie  médiane,  le  doigt  cherchç 
en  vain  l'hiatus  de  Winslow  ;  on  croit  que  le  ligament  hépato-duodé* 
nal  un  peu  plus  développé  est  seul  en  cause  ;  en  vain  porte*t-on  Tin-' 
dex  vers  la  droite  pour  trouver  son  bord  libre  et  le  contourner  pour 
entrer  dans  Tbiatus  et  soulever  le  cholédoque  ;  on  ne  l'atteint  pas. 

Veut-on  passer  à  Texploration  pylorique,  impossible  de  décou*» 
vrir  le  pylore.  Il  est  caché  sous  ce  vaste  repli  périlonéal  et  il  nous 
est  impossible  de  le  voir.  Le  doigt,  introduit  dans  l'entonnoir  pré* 
vestibulaire,  atteint  à  peine  la  portion  descendante  du  duodénum, 
mais  ne  peut  arriver  au  pylore.  (Nous  parlons,  bien  entendu,  des  cas 
où  notre  ligament  a  atteint  son  développement  maximum).  Il  ne  reste 
des  moyens  dont  se  sont  servis  les  chirurgiens  pour  repérer  le  cholé- 
doque que  celui  qui  consiste  à  chercher  le  sillon  de  la  veine  ombili- 
cale, dont  les  rapports  topographiques  avec  le  cholédoque  sont  asse^ 
précis  (QuÉNu),  ou  à  trouver  le  ganglion  du  col  de  la  vésicule,  comme 
Ta  fait  Terrier. 

Dans  ces  conditions,  plaçons  deux  pinces  longuettes  sur  le  ligament 
cystico-duodéno-épiploique  et  sectionnons-le  aux  ciseaux  courbes  len- 
tement et  avec  précaution,  jusqu'à  ce  que  nous  atteignions  le  bile  du 
foie  et  le  pédicule  .hépatique.  Les  deux  lèvres  de  notre  ligament, 
ainsi  sectionné,  nous  serviront  bienti^t  pour  le  drainage. 

Portion  rétro'duodénale  du  cholédoque.  —  La  pratique  habituelle 
qui  consiste  à  inciser  le  feuillet  antérieur  du  petit  épiploon  au  niveau 
de  la  première  portion  du  duodénum,  à  décoller  cette  dernière  vers 
le  bas  et  à  explorer  le  cholédoque  dans  sa  partie  ré tro-duodénale,  n'est 
pas  non  plus  très  facile.  Tout  d'abord,  on  ne  voit  pas  le  premier 
coude  du  duodénum  et,  si  le  doigt  cherche  à  le  sentir,  il  éprouve, 
pour  peu  que  notre  ligament  soit  tendu  entre  la  vésicule  et  le  côlon, 
de  grandes  difficultés.  Si  cependant,  après  quelques  tâtonnements,  on 
incise  le  feuillet  antérieur  du  petit  épiploon,  à  l'endroit  où  il  se  con- 
tinue avec  le  ligament  cystico-duodéno-épiploîque,  on  a  une  certaine 
peine   à  décoller  la  première  portioA  du  duodénum,  car  on  opère 
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LS  un  trou,  à  travers  un  orifice  devenu  circulaire,  pratiqué  dans 
re  ligament,  ou  à  son  union  avec  Tépiploon  gastro-hépatique.  Ici 
;ore  il  faut,  de  toute  nécessité,  reconnaître  le  ligament  cystico- 
)déno-épiploïque,  et  l'incision  de  son  bord  libre  vers  le  bile  du 

^ortion  sous-duodénale  du  cholédoque .  —  Nous  avons  vu  que 
ir  aborder  la  portion  rétro-pancréatique  du  cholédoque,  les  auteurs 
dent  adopté  deux  voies,  Tune  transpancréatique,  l'autre  décrite 
'  WiART,  consistant  à  décoller  la  portion  descendante  du  duodénum 
ir  aborder  le  canal  par  derrière  ;  dans  le  premier  cas,  il  faut,  de 
ite  nécessité,  pénétrer  dans  Tarriëre-cavité  des  épiploons  en  sec- 
anant  le  double  feuillet  péritonéal  qui  forme  sa  partie  antérieure 
re  Testomac  et  le  côlon  transverse.  Qu'il  existe  ou  non  un  liga- 
nt  cystico-duodéno-épiploïque,  la  pratique  est  la  même. Quant  à  la 
e  préconisée  parWiART,  il  nous  a  fallu, pour  la  suivre,  modifier  la 
hnique  décrite  par  l'auteur.  Relevant  le  coude  hépatique  du  côlon 
l'attirant  vers  la  gauche,  l'opérateur,  placé  à  gauche,  incise  le 
*itoine  pariétal  au  niveau  du  coude  du  côlon,  ou  plus  bas,  et  fait 
nonter  son  incision  le  long  de  la  portion  descendante  du  duodénum. 
Qs  les  cas  où  existe  le  ligament  cystico-duodéno-épiploïque,  nous 
)ns  devant  nous  une  large  lame  péritonéale  qui  nous  masque  le 
imp,  et  il  faut  nécessairement  commencer  par  couper  ce  ligament 
a  feuillet  postérieur  qui  va  du  bord  inférieur  de  la  vésicule  se  réflé- 
r  sur  le  duodénum  et,  plus  à  droite,  sur  le  péritoine  pariétal  an 
eau  du  rein  où  il  se  réunit  au  feuillet  antérieur  de  notre  ligament 
pato-rénal  antérieur,  est  fort  gênant.  Il  faut,  de  toute  nécessité,  que 
as  effondrions  le  plancher  de  l'entonnoir  prévestibulaire,  qui  nous 
pêche  d'arriver  à  la  portion  descendante  du  duodénum.  Ceci  fait, 
[)ération  peut  seulement  se  poursuivre  suivant  la  technique  de  Wiart. 
Jn  seul  point  nous  reste  à  étudier^  en  vue  duquel  nos  études  ana- 
oiques  pourront  nous  fournir  des  indications  utiles,  c'est  la  ques- 
n  du  drainage. 

Drainage  dans  les  opérations  sur  les  voies  biliaires,  sur  le  cho^ 
loque  en  particulier,  —  Dès  les  premières  interventions  prati- 
êes  sur  le  canal  cystique,  le  cholédoque,  l'hépatique,  les  chirurgiens 
«prirent  la  nécessité  du  drainage  et,  en  lisant  les  observations 
isemblées  dans  la  thèse  de  Jourdan,  on  ne  trouve  guère  que 
IX  ou  trois  observations  de  Kehr  et  de  Riedel  où  aucun  drai- 
je  ne  fut  pratiqué.  Reun  eut  également  un  beau  succès  de 
)lédocotomie  sans  drainage,  mais  ces  observations  sont  rares, 
Pantaloni  n'en  réunit  que  vingt-trois  dans  son  livre.  Tous 
modes  de  drainage    ont  été    utilisés,  les  tubes  de  verre,  les 
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tubes  de  caoutchouc,  les  lanières  de  gaze  iodoformée,  le  tam-* 
ponnement^  etc.  Dès  1891,  une  méthode  nouvelle  fut  employée  par 
CocmvoisiER,  puis  Langbnbugh,  et  pratiquée  surtout  en  France  par 
Terrier  etQuéNu,  à  l'étranger,  par  Righardson,  Riedel,  Lauenstein,  etc.; 
nous  voulons  parler  de  Tépiplooplastie. 

Quand  des  adhérences  existent  autour  de  la  vésicule,  Quénu  recom- 
mande de  s'en  servir,  l'opération  terminée,  pour  reconstituer  une 
sorte  d'infundibulum,  isolant  le  champ  opératoire  de  la  grande  cavité 
péritonéale.  Terrier  Hxe  le  grand  épiploon  au  péritoine  pariétal  et 
constitue  ainsi  un  trajet  bien  protégé  pour  amener  la  bile  à  Fex- 
térieur. 

Malgré  tout^  ce  temps  si  nécessaire  des  interventions  sur  les  voies 
biliaires  est  encore  souvent  difflcile  à  pratiquer,  et  les  procédés  de 
drainage  sont  improvisés  au  cours  de  Topération,  Dans  les  nombreux 
cas  où  nous  avons  rencontré  nos  ligaments  péri-hépatiques  acces- 
soires, nous  avons  essayé  de  profiter  de  leur  présence  pour  faire 
une  épiplooplastie  aussi  complète  que  possible.  Nous  ne  parlerons  pas 
des  cholécystotomies  ou  cholécystostomies  pour  lesquelles  l'ouverture 
même  de  la  vésicule  est  un  moyen  sûr  de  drainage. 

Pour  ce  qui  est  des  opérations  sur  le  cystique,  l'hépatique,  ou  le  cho- 
lédoque, voici  comment  nous  avons  pu,  bien  souvent,  réaliser  un  bon 
drainage. 

Nous  avons  dû,  pour  aborder  ces  canaux,  sectionner,  entre  deux 
pinces  de  Kocher  ou  deux  pinces  longuettes,  le  ligament  cystico-duo- 
déno-épiploïque.  Le  cholédoque  une  fois  ouvert,  nous  y  avons  placé 
une  sonde  en  caoutchouc  rouge,  et  nous  avons  essayé  d'amener  au 
dehors  cette  sonde  en  lui  faisant  suivre  un  trajet,  en  quelque  sorte 
extra  péritonéal.  Nous  Tavons  placée  dans  Tentonnoir  prévestibulaire 
s'appuyant  sur  le  ligament  hépato-rénal  antérieur.  Ce  dernier  a  été 
attiré  dans  la  plaie;  lorsqu'il  était  fort  étendu  et  se  prolongeait  le  long 
du  bord  postérieur  de  la  facette  colique  du  foie,  la  chose  était  facile; 
dans  le  cas  où  il  était  trop  court  pour  être  attiré  facilement  dans  la 
plaie,' nous  l'avons  coupé  entre  deux  pinces  sur  une  certaine  longueur 
de  son  insertion  hépatique,  et  nous  avons  pu  amener  ainsi  son  bord 
droit  à  la  plaie  péritonéale  à  laquelle  nous  l'avons  suturé .  Par  dessus 
la  sonde  nous  avons  reconstitué  le  ligament  cyslico-épiploïque  en  sutu- 
rant ses  deux  lèvres  que  nous  avions  repérées  par  les  pinces,  et  nous 
avons  pu  également  le  suturer  à  la  paroi  par  dessus  la  sonde.  De  cette 
façon,  celle-ci  suivait,  du  cholédoque  à  la  peau,  un  trajet  fermé  en 
arrière  par  le  ligamenthépato-rénal  antérieur,  en  avant,  par  le  ligament 
cystico-duodéno-épiploïque,  en  haut,  par  la  face  inférieure  du  foie,  en 
bas,  par  Tunion  de  nos  deux  ligaments. Cette  fossette  ouverte  au  dehors 
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sser  passer  la  sonde,  communique  dans  la  profondeur  avec 
i-cavité  des  épiploons^  au  cas  où  Thiatus  de  Winslow  est  per^ 
.  Rien  ne  serait  d'ailleurs  plus  facile  que  de  fermer  cette  com- 
Lion  en  faisant  aux  deux  parois,  antérieure  et  postérieure,  de  la 
un  léger  pli  antéro-postérieur,  au  moment  de  placer  la  sonde, 
tte  pratique  était  irréalisable  par  suite  de  la  brièveté  du  liga- 
Spato-rénal  antérieur,  on  pourrait  toujours  reconstituer  le  liga- 
jTstico-épiploIque  et  amener  la  sonde  au  dehors  en  la  plaçant 
igament  qu'on  suturerait  ensuite  à  la  paroi. 
)mme,  les  opérations  que  nous  avons  pratiquées  sur  le  cadavre 
outrent  qu*on  peut  profiter  de  Texistence  de  Tentonnoir  préves- 
e  pour  réaliser  plus  complètement  le  drainage  du  canal  cholé- 
de  rbépatique  ou  du  cystique.  Il  est  bien  certain  que  le  problème 
jours  plus  compliqué  sur  la  table  d'opération  qu'à  Tampbi- 
d'anatomie.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  ces  nombreuses 
dces  relatées  dans  presque  toutes  les  observations.  Il  y  a  des 
irtant  où  la  région  sous-bépatique  apparaît  comme  dans  une 
Ltion  anatomique  (Monod).  C'est  évidemment  l'exception,  mais 
part,  il  est  indiscutable  que  des  chirurgiens  non  prévenus  ont 
ir  des  adhérences  le  ligament  cystico-duodéno-épiploîque,  con- 
|ui  a  naturellement  augmenté  les  difficultés  de  l'opération. 
L  avons-nous  cru  bon  d'attirer  Tattention  du  chirurgien  surl'exis- 
'équente  des  ligaments  hépatiques  accessoires,  la  façon  dont  ils 
entent  au  cours  des  opérations  et  la  manière  de  les  utiliser. 

}s  fossettes  sous-hépatiques  et  les  collections  péri-hépatiques . 

venons  de  voir  comment  la  présence  des  ligaments  hépatiques 
lires  peut  modifier  dans  un  grand  nombre  de  cas  les  procédés 
ares  dans  les  interventions  sur  les  voies  biliaires. Ces  ligaments 
t  encore  intéresser  le  chirurgien  à  d'autres  points  de  vue.  Nous 
lontré  comment  la  coexistence,  très  fréquente,  de  plusieurs  de 
aments  déterminait  la  présence  d'un  certain  nombre  de  fossettes 
5  deux  principales  sont:  l'entonnoir  prévestibulaire  de  l'arrière- 
les  épiploons  et  la  fossette  hépato-rénale.  Il  nous  semble  que, 
len  des  cas,  la  présence  de  ces  fossettes  peut  jouer  un  rôle  im- 
[  dans  la  localisation  de  certains  épanchements  intra-périto- 
et  être  la  raison  topographique  de  la  limitation  de  maintes  col- 
s  sous-hépatiques, 
îollections  sous-hépatiques  ont  été,  depuis  longtemps,  étudiées, 

anatomie  pathologique  a  fait  Pobjet  d'un  nombre  considérable 

aux. 

\  vouloir  faire  un  historique  complet  de  la  péritonite  péri-hépa- 
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tique,  rappelons  que  la  première  bonne  description  de  ces  lésions 
remonte  à  la  thèse  de  Folx,  1874.  Auparavant,  Veit,  Larrey, 
Cruveiloier,  etc.,  avaient  publié  un  certain  nombre  de  faits  de  suppu- 
rations sous-hépatiques,  et  avaient  tenté  de  décrire  la  péritonite  sous- 
hépatique.  Mais  c'est  à  Foix  que  revient  le  mérite  d'avoir  le  premier 
bien  décrit  la  péri-hépatite.  «  Les  péritonites  sous-hépatiques  ont 
pour  limites  en  haut,  le  foie,  en  arrière,  Tépiploon  gastro-hépatique,  à 
droite,  la  vésicule  biliaire,  à  gauche,  des  adhérences  établies  entre 
l'extrémité  gauche  du  foie  et  la  face  antérieure  de  Testomac,  en  avant, 
des  adhérences  établies  entre  ces  deux  viscères  d'un  côté  et  le  grand 
épiploon  et  le  méso-côlon  trans verse  d'un  autre  côté  (Foix)  ». 

Hadra,  dans  un  travail  où  il  étudie  la  marche  du  pus  dans  la  péri- 
lonite,  décrit  six  poches  où  peuvent  s'accumuler  les  liquides.  De  ces 
six  poches  trois  sont  sous-phréniques,  une  sous-diaphragmatique, 
une  autre  constituée  par  Tarrière-cavité  des  épiploons  ;  la  troisième, 
péri-hépatique,  est  limitée  en  haut  par  le  diaphragme,  à  gauche*  par 
le  ligament  falciforme  et  Tépiploon  gastro-hépatique,  ec  bas,  par  la 
partie  droite  du  côlon  trans  verse.  C'est  la  loge  inter-hépato-diaphrag- 
matique. 

Martinet  classe  ainsi  les  loges  sous-phréniques  intra-péritonéales  : 
une  loge  inter-hépato-diaphragmatique  droite^  une  loge  péri-splénique, 
une  loge  rétro-stomacale  une  loge  inter-hépato-stomacale. 

Cette  question  des  abcès  sous-hépatiques  a  suscité  un  grand  nombre 
de  travaux,  depuis  qu'on  s'est  mis  à  étudier  et  à  opérer  l'appendicite. 
Dans  une  série  d'articles  où  il  s'attache  à  dénoncer  tous  les  méfaits  de 
'appendicite^DiEULAFOY.  a  étudié  les  collections  appendiculâires  sous- 
phréniques  et  sous-hépatiques.  La  question  est  enfln  reprise  récem- 
ment dans  un  article  de  Lejars  (Semaine  médicale,  28  mars  1902). 
Lejars  distingue  la  loge  inter-hépato-diaphragmatique  droite,  la 
loge  inter-hépato^diaphragmatique  gauche,  la  loge  périsplénique,  et 
la  loge  rétro -stomacale,  enOn,  la  loge  rétro-péritonéale. 

On  connaît  bien  les  causes  de  ces  abcès  périhépatiques,  mais  on 
connaît  moins  bien  les  causes  de  leur  limitation,  f  La  limitation  de 
l'abcès,  dit  Martinet,  suppose  la  formation  préalable  d'adhérences 
protégeant  la  grande  cavité  péritonéale.  »  Suivant  LBYDEN,la  formation 
de  ces  adhérences  pourrait  être  favorisée  par  le  météorisme abdominal, 
appliquant  intimement  les  viscères  les  uns  sur  les  autres.  La  nature  de 
la  lésion  entrerait  enOn  pour  une  large  part  d  ans  la  formation  de  ce 
adhérences  ;  les  abcès  tropicaux  du  foie  jouiraient  à  ce  point  de  vue» 
d'après  Boinet,  d'une  particulière  faveur  :  «  La  marche  subaiguë  de  la 
mdadie,  Tancienneté  des  lésions  causales,  ont  été  depuis  longtemps 
signalées  par  les  auteurs,  t  (Martinet).  Quoi  qu'il  en  soit,  on  ne  trouve 


Digitized  by 


GooglQ 


94  AKCHIVBS  PR0V1NCULSS  DB  CHIRUBGIB. 

pas  relatées  par  eux  de  causes  anatomi<iues  pouvant  favoriser  la  limi- 
tation des  abcès  et  de  la  péritonite.  Il  serait  intéressant,  lorsqu'on 
se  trouve  en  présence  d'une  collection  sons-hépatique  enkystée,  de 
rechercher  si,  au  milieu  des  adhérences,  il  n'est  pas  possible  de  re- 
trouver des  formations  péritonéales  plus  anciennes,  antérieures  à  la 
maladie  et  qui,  par  leur  présence,  ont  pu  contribuer  à  limiter  Texpan- 
sion  des  liquides  septiques  dans  la  grande  cavité  péritonéale. 

A  ce  point  de  vue,  les  ligaments  péri-hépatiques  accessoires  et  les 
fossettes,  qu'ils  délimitent,  nous  paraissent  présenter  un  grand  intérêt. 
Nous  n'avons  malheureusement  pas  eu  l'occasion  de  faire  souvent 
Tautopsie  d'individus  morts,  d'abcès  sous-phréniques,  et  diantre  part, 
la  lecture  des  observations  nombreuses,rpubliées  dans  les  thèses  de 
Deschamps,  Grandsire,  Laize,  Martinet,  Spire,  etc.,  aussi  bien  que 
ceUes  d'observations  éparses  que  nous  avons  recueiUies  çà  et  là,  ne 
nous  permettent  pas  de  distinguer  nettement  Tinfluence  topographique 
des  fossettes  sous-hépatiques.  Il  ne  faudrait  pas  en  conclure  qu'elles 
sont  sans  influence.  11  est  possible  que  les  observateurs,  trompés  par 
la  présence  de  paquets  d'adhérences,  aient  borné  leurs  dissections  à  ces 
néoformations  ;  mais  on  peut  souvent,  sous  les  adhérences  patholo- 
giques, retrouver  les  formations  péritonéales  que  nous  avons  décrites 
plus  haut  sous  le  nom  de  ligaments  hépatiques  accessoires. 

Nous  avons  déjà,  dans  un  travail  antérieur,  rapporté  une  observa» 
tion  de  ce  geure.  Dans  ce  cas,  des  adhérences  péritonéales  unifiaient 
la  vésicule  biliaire,  le  grand  épiploon  et  le  côlon.  La  dissection  nous  a 
montré  que  le  grand  épiploon  était  venu  se  souder  au  ligament  cys- 
tico-duodéno-épiploïque  en  se  renversant  en  haut,  ainsi  que  le  dé- 
montrait le  changement  d^orientation  du  côlon  transverse.  Lorsque 
cette  adhérence  fut  détruite,  nous  retrouvâmes  le  ligament  cyslico- 
duodéno-épiploïque  avec  l'aspect  général  et  les  rapports  qu'il  pré- 
sente habituellement.  De  telles  observations  nous  amènent  à  penser 
que  la  limitation  des  collections  sous-hépatiques  peut  n'être  pas 
simplement  due  au  hasard  d'une  inflammation  chronique,  mais  qu'elle 
peut  être  amenée  par  la  présence  des  ligaments  hépatiques  acces- 
soires plus  ou  moins  développés.  Les  rapports  anatomiques  de  ces 
ligaments  nous  permettent  d'émettre  à  ce  sujet  quelques  hypothèses  : 

Dans  Fentonnoir  prévestibulaire,  font  saillie  en  haut,  la  vésicule 
biliaire,  en  dedans,  vers  le  sommet,  le  canal  cholédoque,  en  bas  et  en 
dedans,  la  portion  descendante  du  duodénum,  plus  en  dehors,  Tangle 
sous-hépatique  du  côlon.  N'est-il  pas  permis  de  penser  qu'une  perfo- 
ration portant  sur  l'un  de  ces  organes,  à  cet  endroit,  pour  peu  qu'elle 
soit  le  résultat  d'une  lésion  ancienne^  aura  eu  le  temps  de  former  les 
quelques  adhérences  nécessaires  pour  fermer  complètement  l'enton- 
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noir  ?  Que  les  bords  externes  des  ligaments  cystico-duodéno-épiploïque 
et  hépato-rénal  se  fusionnent,  et  s'il  se  fait  une  perforation  de  la  face 
inférieure  de  la  vésicule,  du  canal  cyslique,  de  la  partie  sus-duodénale 
du  cholédoque,  du  duodénum  ou  de  Tangle  hépatique  du  côlon,  une 
péritonite  enkystée,  un  abcès  péritonéal  sous-hépatique  bien  limité 
prendront  naissance.  Et  cette  fusion  n'est  pas  une  simple  hypothèse  : 
nous  Tavons  rencontrée  déjà  à  la  salle  de  dissection,  et  eue  a  été  si- 
gnalée par  divers  auteurs,  en  particulier  par  Buy. 

Dans  la  fossette  hépalo-rénale  font  saillie  en  haut,  la  facette  rénale 
du  lobe  droit  du  foie,  en  bas,  le  sommet  et  une  partie  de  la  face  anté- 
rieure du  rein  droit.  Qu'un  abcès  du  foie  développé  à  ce  niveau,  proé- 
mine  dans  cette  fossette,  cette  dernière  sera  vite  fermée  en  dehors  et 
nous  serons  bientôt  en  présence  d'un  abcès  péritonéal  enkysté  dans  la 
fossette  hépato-rénale.  11  en  serait  de  même  des  abcès  du  rein,  s'il 
n'était  aussi  rare  de  les  voir  s'ouvrir  vers  le  péritoine . 

Ces  hypothèses  s'appuient  en  somme  sur  trois  faits  principaux  :  la 
fréquence  des  collections  sous-hépatiques  enkystées:  l'existence,  dans 
la  région  sous-hépatique,  des  ligaments  hépatiques  accessoires  et  la 
fusion  constatée  à  différentes  reprises  de  ces  ligaments  entre  eux^ 
fusion  qui  ferme  ainsi  complètement  les  fossettes  qu'ils  délimitent 
normalement.  Nous  espérons  que  certains  cas  cliniques  ou  certaines 
dispositions  nécropsiques  pourront  être  éclairés  par  la  connaissance 
des  ligaments  et  des  fossettes  sous-hépatiques. 


Conclusions. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  la  présence  des  ligaments  péri-hépa- 
tiques  accessoires  .est  importante,  relativement  à  la  technique  des 
opérations  pratiquées  sur  les  voies  biliaires. 

Pour  trouver  le  canal  cholédoque,  les  manœuvres  généralement 
décrites  sont  le  plus  souvent  inapplicables  dans  les  cas  nombreux  où 
le  ligament  cystico-duodéno-épiploïque  est  bien  développé.  Il  faut 
alors  un  temps  préliqiinaire  à  l'exploration  du  canal  :  C'est  la  recon^ 
naissance  et  la  section  de  ce  ligament. 

Pour  le  drainage,  indispensable  dans  toutes  ces  opérations  sur  les 
voies  biliaires,  les  ligaments  cystico-duodéno-épiploïque  et  hépato- 
rénal  antérieur  nous  permettent,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de 
constituer  une  fossette  fermée  de  toutes  parts,  et  qui  amène  les  liquides 
de  sécrétion  depuis  la  plaie  du  cholédoque  jusqu'à  l'extérieur. 

Relativement  à  la  topographie  des  collections  sous-hépatiques  enkys-^ 
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1,  quelle  qu'en  soit  rorigine,  les  Tossettes  sous-bépatiques  nous  pa- 
sent  avoir  une  influence  non  douteuse  sur  la  limitation  des  épan- 
ments. 
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Aetlnomycose  cervico-faclale.  —  IVoavelle» 
observa  tlon» . 

PAR 

le  D'  L.   THEVBNOT, 

Assistant  de  la  Clinique  du  P'  A.  Poncet. 

Dans  une  dernière  communicalion  à  TAcadémie  de  Médecine  (1), 
nous  avons  de  nouveau  mis  en  relief  cette  particularité,  très  impor- 
tante au  point  de  vue  pratique,  que  les  cas  d'actinomycose  d'origine 
buccale  étaient  de  beaucoup  les  plus  fréquents.  Voici  de  nouvelles 
observations  inédites,  recueillies  récemment  à  la  clinique,  qui  viennent 
confirmer  les  conclusions  de  M.  Poncet.  Elles  concernent  des  faits  où 
la  lésion  était  encore  à  ses  débuts  et,  par  cela  même,  elles  comportent 
un  intérêt  particulier.  Le  diagnostic  de  Tactinomycose  doit  être,  en 
effet,  un  diagnostic  précoce.  Il  doit  être  porté  avant  que  le  parasite  ait 
eu  le  temps  de  gagner  la  profondeur,  et  de  créer,  de  ce  fait,  des  lésions 
qui  peuvent  mettre  en  danger  l'existence  du  malade.  Ce  sont  ces 
points  particuliers  que  nous  nous  proposons  de  relever,  à  propos  de 
l'histoire  clinique  de  ces  malades. 

Observation  1. 

Actinomycose  anguîo*maœillaire  et  faciale  gauche^  d^allure  subai- 
gv^;  actinomycose  suppurée  de  la  région  prémassétérine, 

C.  Pierre^  19  ans  et  demi,  cultivateur,  demeurant  à  Dorizet  (Rhône), 
entre  à  THôtel-Dieu,  salle  St-Philippe,  n°  5,  le  16  juin  1903,  tlans  le 
service  de  M.  Poncet,  envoyé  par.M.  le  D'  Nové-Josserand  (de  Tarare) 
pour  une  affection  de  la  joue  gauche.  . 

Son  père  est  bien  portant  ;  sa  mère  est  morte  en  couches.  11  a  eu  3 
frères  ;  Tun  est  mort  à  3  mois,  les  deux  autres  sont  bien  portants* 

Personnellement,  ce  jeune  homme  a  joui  jusqu'alors  d'une  excellente 
santé.  II  exerce  la  profession  de  cultivateur  et  s'occupe  beaucoup  de 
bestiaux.  Il  a  cinq  vaches,  deux  bœufs  et  un  cheval  ;  aucun  d'eux  ne 
serait  malade. 

II  y  a  4  mois,  le  malade  a  souffert  d'une  mauvaise  dent  à  gauche  ; 

(1)  A.  Poncet  ot  L.  Thévenot  De  Vactinomycoêe  en  France  et  à  l'étranger  danê  ce$  tinq 
demièrei annéeê,  Académie  de  Médecine,  9  juin  1909. 
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en  même  temps,  sa  joue  se  tuméfia  peu  à  peu,  et  la  peau  devint  rooge, 
mais  la  douleur  ne  fut  jamais  très  vive.  Depuis,  la  tuméfaction  a  subi 
des  alternatives  d'augmentation  et  de  diminution, 

£q  présence  de  Tallure  chronique  des  accidents  et  de  la  dureté  de  la 
zone  malade,  M.  le  D'  Nové- Josserand  fait  le  diagnostic  d'actinomycose 
et  envoie  le  malade  à  Lyon. 


FIg.i.—  ÀoUnomycoM angulo-maxilUire  et  Caciale  gauche.  Phlegmon  suhaigu,  suppuré. 

Actuellement,  on  constate  que  la  joue  gauche  est  le  siège  d'une 
tuméfaction  très  prononcée,  remontant  en  haut  jusqu'à  l'arcade  sygo- 
matique  jusqu'à  la  paupière  inférieure,  et  s'arrétant  en  bas  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  maxillaire.  En  arrière,  elle  dépasse  le  lobule  de 
ToreiUe  et,  en  avant,  atteint  le  sillon  naso-labial. 

Cette  tuméfaction  est  d'une  dureté  ligneuse  dans  sa  partie  postérieare  ; 
en  avant,  au  contraire,  elle  est  molle  et  garde  l'empreinte  du  doigt. 
Elle  adhère  à  la  peau  qui  est  légèrement  rouge.  Elle  fait  corps  avec 
les  plans  profonds  ;  il  n'est  pas  possible  de  savoir  si  elle  s'étend  jus- 
qu'à la  muqueuse  buccale,  car  il  existe  depuis  quelques  mois  un  tris- 
mu  s  invincible  qui  ne  permet  aux  arcades  dentaires  que  de  s'écarter 
d'un  demi-centimètre. 
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.  L'examen  de  la  zone  indurée  fait  reconnaître  Teustence  d'un  point 
fluctuant  qui  est  ponctionné  au  bistouri.  Le  pus  qui  s^en  écoule  pré- 
sente de  nombreux  grains  jaunes  dont  l'examen  microscopique  (L.  Dor) 
montre  la  nature  actinomycosique.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions  engorgés. 
Pas  d'autres  altérations  de  l'état  général. 

Sous  Tinfluence  du  traitement  ioduré  et  de  l'application  locale  de 
teinture  d'iode,  l'affection  s'améliore  progressivement.  Le  30  juin,  le 
malade  quitte  l'Hôtel-Dieu  pour  continuer  chez  lui  son  traitement.  A 
ce  moment,  le  trismus  avait  disparu,  et  l'on  pouvait  constater  l'inté- 
grité de  la  muqueuse  buccale,  les  accidents  s'étant  développés  surtout 
sur  la  face  externe  du  maxillaire,  (péiî-maxillite), comme  cela  s'observe 
d'ordinaire.  La  tuméfaction  diminue.  Deux  petits  abcès  superficiels  ont 
été  incisés  et  sont  cicatrisés.  La  lésion  va  donc  s'améliorant  progressif 
vement  et  tout  fait  prévoir  sa  disparition  rapide  par  le  simple  traite- 
ment médical.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  oe  malade  fin  dé- 
cembre 1904.  Il  est  actuellement  complètement  guéri  et  a  repris  ses 
travaux  ordinaires. 


Observation  II. 

Actinomycoie  angulo-maxillaire  gauche^  avec  plastron  induré  et 
trismus  très  marqué. 

P...  Claude,  42  ans,  cultivateur,  demeurant  à  Alix  (Rhône),  entre  à 
l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Philippe,  n«  8,  dans  le  service  de  M.  Poncet, 
le  20  juin  1903,  pour  une  tuméfaction  de  l'angle  de  la  m&choire 
gauche. 

Ses  antécédents  ne  nous  apprennent  rien  d'intéressant.  Personnelle- 
ment, il  a  eu  une  bronchite  et  une  pneumonie,  au  service  militaire. 

Outre  sa  profession  de  cultivateur,  il  exerce  en  hiver  celle  de  boucher. 
Il  a  eu  l'occasion  de  tuer  des  animaux  tuberculeux,  il  n'en  a  pas  observé 
qui  fussent  actinomycosiques. 

Il  a  l'habitude  de  mâcher  des  tiges  de  douce-amére  ou  de  vigne, 
parfois  aussi  des  herbes  quelconques.  Ajoutons  que  Tactinomycose 
existe  dans  le  pays  ;  un  de  ses  voisins  a  une  vache  qui  en  est  atteinte, 
et  l'on  peut  voir  d'après  cette  photographie  {Fig,  2)  qu'elle  présente  une 
lésion  déjà  fort  étendue. 

Au  mois  de  janvier  dernier,  il  éprouva  une  légère  douleur  dans  Par* 
ticulation  temporo  «maxillaire  gauche  ;  en  môme  temps,  il  accusa  un 
trismus  qui  ne  permettait  aux  arcades  dentaires  qu'un  écart  de  1  cen, 
timètres  ;  il  fut  obligé  pendant  dix  jours  de  réduire  ses  aliments  en 
morceaux  très  petits,  jusqu'au  moment  où  ces  accidents  disparurent 
complètement. 

Depuis  cette  époque  et  sans  motifs,  il  s'est  mis  à  maigrir  et  il  a  perdu 
actuellement  9  kilos.  En  môme  temps,  il  devenait  triste  et  inquiet. 

Il  y  a  quatre  semaines,  les  mêmes  symptômes  se  reproduisirent,  et 
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^  joue  gauche  du  malade  se  tuméfia.  Des  cataplasmes  et  des  fumiga- 
tions amenèrent,  en  huit  jours,  la  disparition  de  la  tuméfaction,  mais  le 
trismus  persista.  D'ailleurs,  cette  amélioration  fut  de  courte  durée  et, 
au  bout  d'une  semaine,  la  tuméfaction  réapparut.  Depuis  lors,  et  par 
deux  fois,  elle  a  subi  des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation. 

Actuellement,  la  région  angulo-maxillaire  gauche  est  notablement 
augmentée  de  volume. 

La  tuméfaction  remonte  en  haut  jusqu'à  l'arcade  zygomatique  ;  en 
arriére,  elle  atteint  le  bord  antérieur  de  l'apophyse  mastoïde  ;  en  avant, 
elle  s'arrête  dans  le  sillon  naso-labial.  Son  maximum  est  au  niveau  de 
la  partie  inférieure  de  la  branche  montante  et  de  l'angle  de  la 
mâchoire. 


PIg,  2.  —  AcUnomyeoM  du  maziUaire  supérieur  gauche  chez  une  vache,  appartenant  à 
un  voisin  du  malade  de  la  Fig.  3. 

A  la  palpation,  on  constate  un  empâtement  diffus,  englobant  le 
maxillaire  et  les  masses  musculaires,  empâtement  d'une  dureté  presque 
ligneuse  au  centre,  donnant  un  peu  la  sensation  d'une  tumeur  osseuse  ; 
on  ne  trouve  nulle  part  de  points  fluctuants.  La  peau  sus-jacente  est 
d'apparence  normale  et  glisse  sur  les  plans  profonds. 

Le  trismus  est  tellement  prononcé  que  l'on  peut  à  peine  passer  le 
manche  d'une  cuillère  entre  les  arcades  dentaires.  Si  on  essaie  d'écar- 
ter celles-ci,  on  se  heurte  à  un  obstacle  mécanique  invincible  et  l'on 
éveille  en  même  temps  une  légère  douleur  dans  l'articulation  temporo* 
maxillaire  gauche. 

Le  sillon  gingivo-buccal  est  en  partie  comblé  et  rouge.;  les  gencives 
sont  rouges  et  dures. 

On  ne  sent  pas  de  ganglions. 
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En  présence  de  ces  signes,  le  diagnostic  d'actinomycose,  porté  par  le 
D'  Guyot  (de  Villefranche),  est  confirmé.  Le  malade  prend  tous  les 
jours  de  Tiodure  de  potassium  (2  à  3  gr.  pour  commencer),  et  on  lui 
fait  sur  la  région  malade  des  applications  de  teinture  diode  et  parfois 
des  frictions  avec  de  la  pommade  iodoiodurée. 

Sous  l'influence  de  cette  médication,  Tétat  général  a  l'air  de  s'amé- 
liorer rapidement.  Le  malade,  auquel  on  a  donné  un  écarteur  des 
mâchoires,  voit  son  trismus  disparaître.  Localement,  la  région  envahie 


Fig.  8.  —  AcUnomycose  angulo-maxillaire  gauche  (La  coloraUon  noirâtre  de  U  peau  A  ce 
niveau  est  due  à  des  applications  de  teinture  d'iode). 

suhit  la  poussée  congestive  que  Ton  observe  habituellement  dans  le 
courant  du  traitement  spécifique,  elle  se  tuméfie  et  perd  de  sa  dureté. 
Une  ponction  au  bistouri  ne  laisse  s'écouler  que  du  sang;  pas  de  pus, 
mais  quelques  grumeaux  ou  grains.  L'un  de  ces  derniers,  soumis  à 
l'examen  microscopique,  est  bien  de  nature  actinomycosique  (L  Dor). 

Ainsi  se  trouve  confirmé  le  diagnostic  qui  avait  été  porté.  Le  malade 
continue  son  traitement. 

Le  7  juillet,  il  quitte  Thôpital.  On  lui  a  incisé,  le  môme  jour,  un  abcès 
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renfermant  un  peu  de  pus,  et  dans  lequel  il  a  été  trouvé  à  nouveau 
des  grains  jaunes. 

A  la  fin  de  novembre  dernier^  Claude  P.  s'est  présentée  la  clinique 
de  M.  Poncet  :  il  était  complètement  guéri. 


Observation  III. 

Actinomycose  de  la  joue  droite  d'origine  dentaire  (maœil.  iupér.). 

Placard  cutané, 

Louis  B.. .,  18  ans  1/2,  employé  de  soierie,  demeurant  à  Lyon,  vient 
trouver  M.  Ponoet  pour  une  affection  suppurée  de  la  région  malaire 
droite,  le  30  mai  1903.  Il  lui  est  envoyé  par  notre  ami,  le  D^  Duplant, 
qui,  en  présence  des  caractères  cliniques  de  la  lésion,  pense  qu'il  s'agit 
d'actinomycose. 

Ce  jeune  homme  fait  remonter  le  début  de  ses  accidents  au  13  avril 
1903.  Le  12,  il  aurait  pris  froid  à  la  suite  d'une  course  à  bicyclette. 
Pendant  la  nuit,  il  éprouva  quelques  douleurs  dentaires,  qui  ne  l'em- 
péchèrent  cependant  pas  complètement  de  dormir  et  qui  avaient  pour 
point  de  départ  la  troisième  molaire  supérieure  droite.  Cet^e  dent  est 
dans  un  état  déplorable;  d'ailleurs,  le  malade  a  une  très  mauvaise  den- 
tition. Le  lendemain,  apparaissait  de  l'œdème  de  la  joue,  qui  s'accrut 
par  poussées  successives  et  arriva  à  acquérir,  au  commencement 
du  mois  de  mai,  un  volume  très  marqué.  Le  jeune  homme  ne  s'en 
inquiéta  pas  davantage,  persuadé  qu'il  n'avait  qu'une  simple  fluxion 
dentaire.  Puis  quelques  petits  points  s'abcédèrent  et  furent  l'origine  de 
fistules  qui  persistent  encore. 

Actuellement,  l'état  est  le  suivant  :  la  joue  est  peu  augmentée  de 
volume,  mais  elle  est  occupée  par  un  placard  violacé  dont  la  couleur 
tranche,  4'une  façon  marquée,  sur  les  parties  voisines,  il  est  d'ailleurs 
légèrement  saillant.  Sa  teinte  rappelle  un  peu  celle  de  certaines  lésions 
tuberculeuses  de  la  peau,  mais  l'aspect  des  fistules  en  diffère  d'une  façon 
complète.  Il  s'agit  de  petits  orifices  à  bords  nettement  délimités,  et  non 
d'ulcérations  à  bords  déchiquetés  et  décollés  (Fig.  3). 

A  la  paipation,  on  constate  que  le  tout  repose  sur  une  masse  indurée 
qui  adhère  en  profondeur  au  squelette  (os  malaire)  par  toute  son  étendue, 
n  n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

Tous  ces  renseignements  permettaient  de  diagnostiquer  l'actino- 
mycose.  L'examen  bactériologique  est  venu  confirmer  cette  manière  de 
voir,  M.  L.  Dor  ayant  constaté  de  nombreux  grains  jaunes. 

Le  malade  ne  fut  pas  opéré,  On  lui  refit  prendre  de  l'iodure  à  Tinté  • 
rieur  et,  localement,  il  fut  traité  par  des  applications  quotidiennes  de 
teinture  d'Iode. 

Ce  traitement  détermina,  pendant  les  premiers  jours,  du  gonflement  de 
la  région  malade,  puis  l'induration  diminua,  les  fiatnlea  se  tarirent. 
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Nous  avons  revu  le  malade  à  la  date  du  4  juillet.  U  est  complètement 
cicatrisé,  mais  il  reste  encore  un  peu  de  douleur  à  la  pression,  un  léger 
gonflement  au  niveau  du  maxillaire;  aussi  le  traitement  ioduré  serait 
continué. 
En  décembre  dernier,  la  guérison  était  complète. 


Fig .  4.  —  AcUnomycose  suppurée  de  la  joue  droite  d'origine  dentaire  (maxillaire  supériaar). 

Placard  entouré. 


Que  penser  de  ces  fails,  sinon  qu*en  présence  d'accidents  inflamma- 
toires d'origine  buccale,  il  Taut  songer  aussi  bien  à  Taclinomyces 
qu'à  n'importe  quel  aulre  agent  pathogène,  et  orienter  son  diagnostic 
vers  cette  possibilité.  La  carie  dentaire,  la  pyorrhée  alvéolo-dentaîre, 
comme  vient  de  l'établir  notre  ami,  le  D^  Pont  (1),  sont  d'excellentes 
portes  d'entrée  pour  cet  agent.  Il  s'y  engage  avec  d'autres  microbes 

(1)  Pont  GommunicaUon  au  Congrès  d'Angers,  août  1003. 
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pathogènes  qni  détermineront  des  phénomènes  de  fluxion^  mais  la 
fluiion  passe  et  l'actinomycose  reste,  et  continue  son  travail  lent  d*in- 
filtration  des  parties  molles.  De  là  ce  trismus  précoce,  avant  que  nul 
abcès  n^ait  encore  eu  le  temps  de  se  produire.  De  là,  cette  importance 
symptomalique  considérable  d'une  constriction  des  mâchoires  que 
tien  ne  semble  expliquer. 

11  faut  rechercher  avec  soin  les  points  fluctuants,  pour  voir  si, 
dans  le  pus,  dans  les  sérosités,  on  ne  trouvera  pas  de  grains  jaunes. 
Il  faut  aussi  s'enquérir  du  genre  de  vie  du  malade  et  des  conditions 
extérieures  qui  pourraient*  expliquer  une  pareille  inoculation.  L'em* 
ploi  répété  comme  cure-denls  de  corps  végétaux  doit  éveiller  la 
possibilité  de  Tactinomycose.  Il  faut  surtout  y  penser  si  le  pays 
paraît  infecté  ;  on  en  aura  la  preuve  en  apprenant  qu*au  voisinage  du 
QMlade  il  existe  des  bestiaux  atteints. 

Nous  avons  reproduit  ici  le  dessin  d*une  vache  actinomycosique 
(Fig.  2)  pour  montrer  les  caractères  morphologiques  grossiers  lies 
lésions  animales  et  humaines.  Chez  Thomme,  ce  iont  surtout  d«f 
lésions  péri-osseuses.  Chez  Tanimal,  le  squelette  est  habitoellemefit 
envahi  et  il  se  forme  d*énormes  tumeurs  osseuses.  Dans  une  région 
où  des  bètes  à  cornes  présentent  des  lésions  aclinomycosiqnes,  Tatten- 
tion  sera  encore  plus  particulièrement  appelée  sur  leur  existence  chez 
Thomme. 

C'est  en  tenant  compte  de  ces  diverses  considérations  que  l'on  arri- 
vera à  dépister  promptement  le  champignon  rayonné.  Les  nombreuses 
publications  de  l'Ecole  de  Lyon,  depuis  dix  ans,  et  en  particulier  le 
magistral  Traité  de  C Actinomycose  humaine  de  MM.  A.  Poncet  et 
de  L.  Bérard  (Masson,  1898)  ne  laissent  aucun  doute  sur  les  méfaits  et 
la  fréquence  de  ce  parasite. 

Les  trois  photographies  que  nous  donnons  sont,  dans  leur  genre, 
des  plus  classiques.  Mieux  que  toute  description  clinique,  elles  ensei- 
gnent le  siège  habituel,  la  physionomie,  etc.,  etc.,  de  Tactinomycose 
cervico-faciale,  et  elles  permettront  aux  médecins  de  la  reconnaître. 

Chez  ces  différents  malades,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  le  diagnostic 
a  été  rendu  certain  par  les  constatations  des  grains  jaunes. 

Chacun  de  ces  actinomycosiques  a  été  présenté  à  la  Société  de 
Médecine  de  Lyon  (Lyon  médical^  juin-juillet  1903). 
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Organisation    du    Service  chirur^pical    et    ipyné- 
ceio^cfue    ii   l'Hôpital  européen    d'Alexandrie 
(En^ypte)*  —  Statistique  des  opération»  prati- 
quées de  tser  il  lOOa  {Suite  et  fin)  {i). 

PAB 

le  D'  Hermann  LBORAND  (d'Alsxandrle), 

Médecin  sanitaire  de  France  en  Oriest, 

Ancien  interne  en  médecine  et  en  chirurgie  des  hôpitasx  de  Paris, 

Ancien   préparateur  d'Histologie  à  la  Faculté  de  Médecliie» 

Membre  delà  Société  anatomique  et  de  la  Société  de  Médecine  puMIque 

et  de  Génie  sanitaire. 


Stati»ti<iue  des  Opération»  (1^9^  ià  I003). 

X.  —  REIN. 
8  Opérations.  -  1  Mort. 

H.  M.,  26,  fr.,  794.— Rein  flottant, douloureux.  —  Néphropexie.  Per- 
sistance de  neurasthénie  pendant  trois  mois  (Bazy).  — 
Guérison 

G.  D.,  4,  ital.,  1090.  —Phlegmon  périnéphrétique profond.— Incision, 
drainage.  —  Guérison, 

A.  J.,  33,  syr.,  1468.  —  Pyonéphrose  calculeuse.  —  Infection.  —  Né- 
phrotomie.  —  Mort. 

ORGANES  GÊNITO-URINAIRES  DE  L'HOMME. 
1»  Vessie  et  uréthrb. 

81  opérations.  —  2  Morts 

L.  D.,  60,  isr.,  169.  —  5  pierres  grosses  comme  des  châtaignes.— Taille 

hypogastrique.  —  Guérison. 
C.  S.,  40,  ar.,  1409.  —  Pierres  dans  la  vessie.  —  11  fistules  périnéo- 

scrotales  bilharziennes,  tumeur  périnéalebilharzienne. 

—  Taille  hypogastrique.  —  Taille  périnéale.  —  Incision 

des  fistules.  —  Ablation  de  la  tumeur.  —  Guérison. 
M.,    16,     ar.,  1468.  —  Fistule  et  sclérose  périnéale  bilharziennes.  — 

\\\  Archivée  provinci€tte$  de  Chirurgie,  1908,  n*  12,  p.  758-770, 6  Fig.  et  1903,  n*  1,  p.  46-00. 
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Taille  latéralisée  périnéale^  ^attage  des  calcifications. 

—  G^iirison. 

Mm    dO*    ék^   *•  2  Pierres  grosses  comme  des  œufs  de  pigeon.  -^  Taille 

'        hypogastrique*  —  Guêrison, 
A*f    25,     ar.,    *  Pierres  dans  la  vessie. -^  Taille  périnéale.  —  6t«i^ 

rison, 
M*  A.,  50,   ar.,  1323.  —  Pierre  dans  la  vessie.  —  Taille  faypogastrique 

—  êuérison. 

L.   B.,  48,  fr.,  999.  —  Pierre  dans  la  vessie.  —  Taille  hypogastrique, 

—  Subitement  douze  heures  après  l'opération,  sans  anu- 
rie,  Mort,  —  Autopsie  :  double  pyonéphrose  calculeuse. 

F.  A.,    25,    ar.,  1296.  —  Fracture  du  bassin.  —Déchirure  deTurôthre 

membraneux.  —  Infiltration  d*urine  dans Tétage  supé- 
rieur, sous-péritonéale,  autour  de  la  vessie.  -•  Péri- 
tonisme  et  rétention  d*urine  complète.  —  Laparo- 
tomie pour  vérifier  la  cavité  abdominale  qui  fut 
trouvée  indemne.  —  Cystostomie  et  cathétérisme  ré- 
trograde. —  Uréthrotomie  externe.  —  Résection  des 
esquilles  tranchantes;  immobilisation  de  la  branche 
ischio-pubienne  droite.— Drainage.  —  Béniqués.— ffwé- 
rison  parfaite. 

J  S.,  57,  ital.,  9.  —  Rétrécissement  infranchissable  depuis  5  ans, 
fistules  multiples  vésico-cutanées  et  vésico -rectales.  — 
Taille  périnéale  et  hypogastrique.-^  Incision  de  toutes 
les  fistules  ;  désinfection  de  la  vessie  ;  6  opérations.  — 
Reste  un  méat  périnéal  volontaire.  —  Aurait  pu 
guérir  complètement  par  résection  de  Turèthre.  — 
Rapatrié.  —  Résultat  excellent, 

A.  A.,  45,  ar.,  546.  —  Hématurie.  —  Taille  hypogastrique.  —  Cancer 
végétant  de  la  vessie.  —  Cachexie  durant  un  mois.  — 
Mort. 

G.  L.,  70,  ital.,  40.—  Phlegmon  péri vésical  par  infiltration  consécutive 

à  une  taille  hypogastrique  ancienne.  —  Incision  d*ur- 
gence;  décollement,  drainage  périvésical.—  Guérison. 

C.  A.,  32,  fran.,  475.  —  Infiltration  d'urine;  rétrécissement  infranchis- 

sable. —  Uréthrotomie  externe  d'urgence.  —  Résul- 
tat parfait.  —  Guérison. 
G.  F.,  70,  ital ,  573.  —  Rétention  d'urine.  —  Hypertrophie  de  la  pros- 
tate. —  Cystostomie  (Poncet)  d'urgence.  —  Guérison, 

D.  P.,  52,  ital.,  934.  —  Infiltration  d'urine.  —  Gangrène.  —  Uréthro- 

tomie  externe  d'urgence.  —  Guérison. 

A.  J.  B.,  68,  fr.,  779.  —  Rétrécissement  infranchissable,  —  Ponction  hy- 
pogastrique d'urgence.  —  Uréthrotomie  interne  (Mai- 
sonneuve).  —  Guérison. 

Si  A.,  60,  fr.,  11.98.--  Rétention  d'urine.  —  Rétrécissement  infran- 
chissable. —  Taille  hypogastrique.  —  Cathétérisme 
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rétrograde.  —  Uréihrotomie  interne  (Mftisonneave).  — 
GuérUon. 

E.  U.,  60,  fr.,  371.  —  Rétention  d'urine.  —  Cystite  tiémorragique.— 
Rétrécissement  infranchissable.— Cystotomie  hypogas- 
trique.  *-  Oathétérisme  rétrograde.  —  Uréthrotomie 
interne.  —  Guérison. 

L.  F.,  50,  fr.,  1005.  —  Rétrécissement  de  l'uréthre.  —  Uréthrotomie 
interne  (Maisonneuve).  —  QuérUon, 

M.  D.,  30,  ar.,  1390.  —  Rétrécissement  de  l'uréthre.  —  Uréthrotomie 
interne  (Maisonneuve).  —  Gtiérison, 

H  ,  28,  syrien,  *.  —  Rétrécissement  de  l*urôthre,  —  Uréthrotomie  in- 
terne (Maisonneuve)   '^Iruérison. 

R.  B.,  57,  ital.,  1066.  —  Rétrécissement  fibreux  grave.  —  Uréthrotomie 
interne  (Maisonneuve).  —  Gu4rUon. 

A.,  4,  ar.,  *.  —  Calcul  arrêté  dans  l'uréthre  pénien.  —  Uré 
throtomie  externe.  —  Guérison. 

H.  H.,  2,  syr»,  429.  *-  Calcul  migrateur  dans  la  fosse  naviculaire.  — 
Abcès  urineux.  —  Incision.  —  Circoncision.  —  Gué- 
rison . 

2  calculs  migrateurs  arrêtés  dans  Turéthre  antérieur  chez  des  en- 
fants. —  Dilatation.  —  Extirpation.  —  GuérUon. 

Testicules.  —  Bourses.  —  Pênis. 

13  OpômUoiui.  — 13  Guéiisons. 

A.  M.  45,  ar.,  141,  —  Cancrolde  du  pénis.  —  Excision.  —  Suture.  — 
Guérison. 

M.  A.,  28,  ar.,  534.  —  Varlcocèle  douloureux.  —  Ablation.  —  Gué* 
rison, 

C.  C,  45,  malt.,  926.  —  Varicocèle  douloureux  consécutif  à  une  cure 
radicale  de  hernie  datant  de  4  ans.  —  Excision.  — 
Guérison. 

H.  M.,  40,  ar.,  765.  —  Adéno-lymphocèle  et  éléphantiasiK  scrotale.  — 
Ablation  ;  opération  plastique.  —  Guérison. 

J.  N.,  70,  syr.,  437.^ Phlegmon  gangreneux  diabétique  du  scrotum.  — 
Large  incision  au  thermocautère.  *-  Traitement  mé- 
dical. —  Guérison. 

S.  B.,  35,  ar.,  1025.  -^  Sarcome  du  testicule.  —  Ablation  totale.  — 
Guérison. 

A.  G.,  25,  syr.,  799.  —  Epldldymlte  scléreuse,  douloureuse.  —  Cas- 
tration unilatérale.  —  Guérison. 

M.  M.,  5,  ar.,  372.  ^  Epldldymlte  tuberculeuse, G. —Incision;  évi- 
dément.  —  Guérison. 

M.  M.,  5,  ar.,  965.  —  Tuberculose  du  testicule,  de  l'épidldyme  et  du 
cordon,  côté  droit.  —  Ablation  totale.  —  Guérison. 

H.  G.,  20,  syr.,  *.  —  Bpididymlte   tuberculeuse/ ganglion  inguinal 
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caséenx.  —  Ablation  du  ganglion.  —  Evidement.  — - 
Grattage  de  Féi^ididyme.  -^  Guérison 

E.  U.,  24,  angl.,  183.  —  Yaricocèle  douloureux  du  cordon.  —  Excision. 
Guirison. 

H.   S.,  65,  ar.  211. -^  Hématocèle  suppurée.— Castration  unilatérale. 

—  Guérison. 

G.  V.,  54,  ital«,  1457.  —  Kyste  suppuré  de  l'épididyme.  —  Castration 
unilatérale.  —  Guérison. 

12  opérations  pour  phimosis  congénital  ou  inflammatoire.  —  Incision 
et  circoncision.  *-  12  Guérisons. 

27  opérations  pour  bubons  inguinaux  chancrelleux  suppures.  —  Inci- 
sion et  curettage  sous  le  chloroforme.  —  27  Guérisons, 

Hydrogélbs  db  la  tuniqub  yaoinalb. 

22  opérations.  — 10  par  la  méthode  de  la  résection  et  suture  de  la  tu- 
nique. —  12  par  la  méthode  du  retournement  de  la 
vaginale  (Doyen-Longuet).—  22  Guérisons  (1  suppura- 
tion). 

M.,  32,  armén.,  22,  —  Hydrocèle  enkystée  du  cordon.  —  Incision.  — 
Retournement  de  la  paroi  du  kyste  pour  former  une 
gaine  cylindrique  au  cordon.  —  Guérison, 

THORAX. 
12  OpéntiocM.  —  7  GuArisoos.  —  6  MorU. 

G.  V.,  26,  autr«,  265.  —  Pleurésie  purulente  gauche  opérée  d'urgence.— 
Ëmpyéme  avec  résection  d'une  côte.  —  Plus  tard, 
opération  de  Létievant-Es tlander,  6  côtes  (2  opérations) . 

—  Guérison. 

A.  P.>  10,  malt«,  418.  —  Empyéme  gauche.  —  Ouvert  sous  la  peau 
du  4«  espace  intercostal  en  avant  par  nécessité,  — 
Résection  d'une  .côte  et  incision  de  Tabcés  sous- 
cutané,  d'urgence.  —  Guérison. 

A.  0.5  30,  ital«,  797.  —  Empyéme  avec  résection  d'une  côte.  —  Gt4é- 
rison. 

G.  R.,  45,  arm.,  *.  —  Pleurésie  métapneumonique.  —  Empyéme  avec 
résection.  —  Guérison. 

N.  Z.y  48,  autr.,  1508.  —  Pleurésie  purulente  métapneumonique.  — 
Empyéme  avec  résection.  —  Guérison, 

J.  M.,  27,  isr.,  261.  —  Empyéme  gangreneux.  —  Ouverture  avec 
résection.  —  Mort. 

M.  K.,  48,  syr.,  783.  —  Empyéme  du  sommet.  —  Résection  d'une  côte 
sous  l'omoplate  et  d'une  autre  dans  l'aisselle.  —  Amé- 
lioré. 
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Lwy  9&,  italieD,  *.  —  Enorme  empyème  fétide.  —  Oaveriuxe  d'urgence, 
sans  résection.  —  6  heures  après.  Mort. 

S.,  58»  armén.9  *.  —  Enorme  empyème  fétide.  —  Onvertore  d'ur^ 
gence^  sans  résection.  —  12  henres  après.  Mort. 

A.  R.,  ^9  fr.,466.  —  Empyème  et  abcès  multifdes  du  poumon 
droit  d'origine  grippale.  —  Empyème  avec  résection 
de  3  côtes,  incisions  et  ponctions  du  poumon.  — 
Pyohémie.  —  Mort. 

T.  F.»  50,  msdt,  1390.  —  Pleurésie  purulente  au  cours  d'une  fièvre 
typhoïde.  —  Empyème  sans  résection.  —  Mort. 

MEMBRES. 

V*  Amputations. 
90  Opérations.  ~  28  Gnérisons.  —  1  Mort. 

A.  H.,  48,  syr.,  2  (1).  —  Amputation  de  cuisse  pour  lymfrfumgite 
septique  et  phlegmon  gangreneux  du  pied  et  de  la 
jambe  chez  xin  diabétique  ayant  snM  en  ville  Tampu- 
tation  d'un  métatarsien.—  Opéré  ayecd9«  de  tem- 
pérature.  —  Traitement  médical  (Robin).  '-^Guérison. 
H.  N.,  53,  isr.,  —  Gangrène  sèche  artério-scléreuse  et  diabétique.  — 

Amputation  de  cuisse.  —  Guérison. 
M.  A.,  42,  ar.,  —  Apporté  in  extremis  des  villages  avec  gangrène 
humide  remontant  jusqu'au  genou  et  septicémie.  -^ 
Pas  de  sucre.—  Opéré  d'urgence,  amputation  decuisse. 
Mort. 
A.  P.,  65,  aut.,  1015.  —  Phlegmon  diffus  de  Pavant-bras,  consécutif  à 
une  fracture  ouverte  du  cubitus.  —  État  grave,  —  Am- 
putation de  l'humérus  partie  moyenne.  ^  Guérison» 
M.P.,60.  malt«,  1105.  —  Phlegmon  diffus  de  Pavant-bras  par  antà- 
rax  diabétique  du  dos  delà  main.  —  Amputation  de 
Phumérus  partie  moyenne  (morte  un  mois  après  par 
cachexie  diabétique  et  coma)  —  €huirison  opératoire. 
C.  N.,  35,  itale,  1101.  —    Nécrose  du  médius  et  de  son  métacarpien. 

Amputation.  —  Guérison. 
G.  N.,   70,  fr.,  3.  —  Gangrène  diabétique  aseptique  du  2««  orteil  et  du 
métatarsien  correspondant   —    Amputation    du   2"« 
métatarsien.  —  Traitement  médical  énergique  (Robin). 
—  Guérison, 
1?  amputations  de  doigts    ou    d'orteils  pour  nécrose,   écrasement, 
mutilations  diverses,  —  17  guérisons. 

A  cet  article,  je  fais  observer  que  la  conservation  est  toujours  notre 
méthode  de  choix  et  que  Pamputation  n*a  lieu  qu'à  toute  extrémité.  Dans 
bon  nombre  de  cas,  nous  avons  pu  conserver  des  doigts  blessés  ou  écra- 
sés, alors  même  qu'il  y  avait  fracture  ou  articulation  ouverte. 

(1}  Série  d'opérations  cheS  des  diabétiques,  communicatioii  au  Congrès  du  Caire  (19Qt). 
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2»  Fractures  traitée» par- la  suture  avec  ou  sans 
ré$eeiion  d^esquilles. 

11  opérations.  —11   Guérisons. 

J.  M.9   9  iial. ,  352.  »  Fracture  du  frontal  par  coup  de  pied  de  cheval . 

3  esquilles  enfoncées.  —  Ablation.  —  Guérison. 
G.  V.,  28autr.,  1176.— Fracture  comminutive  du  maxillaire  inférieur. 

—  Suture  métallique.  —  Guérison. 

M.,  10,  ital.  —  Fracture  du  maxillaire  inf.  Suture.  —  Guéri" 
son, 

V.,  6.,  ital.  -  Fracture  du  maxillaire  inf.  Suture.  —  Gtté^ 
rison. 

A.  F.,  32.,  malt.,  177.  --  Fracture  non  consolidée  de  la  partie  moyenne 
de  rhumérus  ;  pseudarthrose.  —  Ouverture,  a  vive- 
ment, suture  au  fil  d'argent  (radiographie).  —  Gué- 
rison. 

A.,  ar.,  48.,  *.  —  Fracture  comminutive  de  la  rotule.  Hémarthrose. 
7  fragments.  —  Ouverture,  lavage, cerclage  au  fil  d'ar- 
gent. —  Fait  comme  autrefois  la  prière  des  musulmans 

—  Guérison. 

L.  A.,  27,  ital.,  385.  —   Fracture  de  Folécràne  chez  un  épileptique. 

—  Cerclage  au  fil  d'argent.  —  Guérison. 

P.  R.,  52,  ital.,  1325.  »  Fracture  de l'olécràne ;  consolidation  vicieuse 
en  extension.—  Cal  fibreux.— Incision,  a  vivement.  Cer- 
clage au  fil  d'argent.  Résultat  parfait.  —  Guérison. 

F.  A.,  9  syr.,  1253(1).— Fracture  ouverte  juxta-épiphysaire  du  coude 

droit.— Apportée  au  10*«»«jour;phlegmon  diffus.— Résec- 
tion de  rhumérus  sous-périostée  —  Ankylose,  puis  ré- 
section du  coude.  —  Pas  de  raccourcissement  ;  mou- 
vements conservés.  —  Guérison, 

G.  N.,  4,  syr.,  433.  —   Fractures  ouvertes  juxta-épiphysaires  des  2 

coudes.  —  Résection  des  extrémités  de  l'humérus.  — 
Enlèvement  des  esquilles.  —  En  traitement. 
M.  C,  22  ar.,  1354.  —  Fracture  de   la    clavicule.   —  Consolidation 
vicieuse.  —  Résection  d'esquilles.  —  Guérison. 

B^  Fractures  simples  traitées  par  immobilisation. 

La  statistique  comporte  un  grand  nombre  de  réductions  et  d'ap|)areils, 
notamment  plusieurs  fractures  du  fémur  traitées  par  l'appareil  de 
Hennequin  avec  résultats  excellents  ;  nous  ne  pouvons  en  donner  ici 
le  détail. 

4®  Luxations. 

Même  remarque. 

(1)  Communiqué  att  Congrès  du  Caire  1902. 
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5»  Ostéomyélites,  ostéites  aiguës  ou  chroniques, 
20  Opérations.  — 18  Guérisons.  —  2  Morts. 

H.  E.,  44,  fr.,  *.  —  Ostéomyélite  du  sternum  et  des  côtes  post- 
typhique  (déjà  opéré  à  Paris).  —  Résection  de  la  moitié 
inférieure  du  sternum  et  de  l'extrémité  de  3  côtes.  — 
Péricarde  et  plèvre  à  nu  sur  une  surface  grande  comme 
la  paume  de  la  main.  —  Gi^ison, 
20,  gr.,  *.  —  Résection  du  1/3  inférieur  du  sternum  et  de  l'ex- 
trémité des  fausses  côtes  pour  ostéite  et  périchondrite 
consécutives  à  l'ouverture  d'un  abcès  du  foie.  —  Gué- 
rison. 

F.,  9,  syrien,  267.  —  Ostéomyélite  du  tibia.  —  Ablation  totale  de  la 
diaphyse  sous-périostée,  y  compris  la  partie  centrale 
du  plateau  articulaire  du  tibia.  —  Conservation  de 
l'épiphyse  inférieure.  —  Guérison. 

M.  M.,  5,  ital.,  104.  —  Ostéomyélite  delà  tête humérale.  —  Evidement. 
Articulation  indemne.  —  Guérison. 

K . ,  24,  syr . ,  727.  —  Périostite  rétro-stemale  et  péristemale.  —  Inci- 
sion. —  Grattage  au  niveau  de  la  fourchette.  —  Guéri- 
son. 

S.  G.,  3,  auir.,  353.  —  Périostite  phlegmoneuse  diffusa  de  l'humérus. 

—  Incision  en  haut  et  en  bas.  —  Grattage;  drainage.  — 
Guérison. 

S.,  20,  turque,  *.  —  Ostéomyélite  chronique  du  tibia.  —Trépanation. 

—  Evidement.  —  Amélioration. 

S.,  20,  turque,  689.  —  Ostéite  du  métacarpien  du  pouce  droit.  — 
Résection  sous-périostée  par  morcellement  en  ména- 
geant les  extrémités  articulaires.  —  Tige  d'argent  tem- 
poraire. --  Conservation  avec  raccourcissement,  du 
doigt  et  des  mouvements  articulaires  (radiographie).  — 
Guérison, 

G.  R.,  60,  itale,  1444.  —  Périostite  ostéoplastique  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  tibia.  —  Résection  à  la  gouge.  —  Guérison, 

A.  H.,  20,  syr.,  847.  —  Périostite  du  tibia  et  du  péroné.  —  Incision  ; 
grattage.  —  Guérison. 

P.  D.,  35,  arm. ,  588.  —  Carie  du  maxillaire  inf.  —  Incision,  grattage.  — 
Guérison , 

A.  B.,  35,   ar.,  \  —  Carie  du  maxillaire  infér.  —  Incision  ;  grattage. 

—  Guérison. 

D.  V.,  25,  ital.,  31.  —  Carie  costale  et  mal  de  Pott.  —  Extirpation  totale 
de  3  côtes.  —  Amélioration, 

A.  H.,  6,  négr.,  739.  —  Carie  de  Tépine  de  l'omoplate.  —  Résection.  — 
Guérison . 

A.  H., 6,  négr.,  739.—  Carie  du  5«  métatarsien.  —Amputation  —  Gué- 
rison. 


Digitized  by 


QoO^Qi 


H.  LKGRAND.  —  hôpital  d'albxandrie.  113 

A.  K..  16,  syr.,  246.  —  Ostéo-arthrlte  tuberculeuse  du  cou-de  pied, 
tibia  et  métatarse.  —  3  opérations  (devenu  phtisique 
par  la  suite).  —  Guérison. 

L.9  S>  ital.,  670. -^  Carie  ilio-sacrée.— Vaste  abcès  froid.'— Incisioi^ 
d'urgence.  —  Cachexie.  —  Mort. 

F.  L.,  53,  autr.,  195.  —  Mal  de  Pott  et  carie  de  Tos  iliaque.  «»  Incision. 
—  Vastes  collections  ;  épuisement  lent.  —  Mort. 

C.  G.,  32,  fr».,  32.  —  Mal  de  Pott.  —  Lordose.  —  Abcès  par  conges- 
tion postérieur. —  Incision.  — Grattage.  —  Amélio- 
ration. 

A.  C.,dO,  autr.,  1238.  —  Arthrite  tuberculeuse  du  coude  au  début.  — 
Incision.  Grattage.  —  Guérison. 


6^  Maladies  des   articulations.  Résections. 
8  opérations.  —  8  GuérisoDS. 

A.  G.,  26,  ar.,  \  -^  Arthrite  suraiguë  à  streptocoques  consécutive  à 
une  écorchure  du  pied.  —  Arthrotomie,  drainage  mul- 
tiple, résultat  parfait.  —  Guérison. 

K.  R.,  3*2,  belg.,  573.  —  Arthrite gonococcique aiguë.—  Ponction.  —  Im- 
mobilisation. —  Guérison, 

E.G.,40,  autr«.,  874.  —  Ankylose  partielle  et  rétraction  tendineuse  du 
genou  —  Arthrotomie,  libération  ;  sections  tendi- 
neuses multiples.  —  Revue  1  an  après.  —  Guérison. 

P.  L.,  17,  fr.,  1175.  —  liUxation  et  fracture  articulaire,  irréductible, 
ankylosée  à  angle  droit.  —  Résection  sculptée  à  la 
gouge.  —  Résultat  parfait.  —  Guérison. 

J.  Y.,  37,  ital.,  1221.  —  Périarthrite  et  arthrite  du  coude  :  ankylose 
consécutive  à  un  phlegmon  épi  trochléen.— Arthrotomie, 
libération,  mobilisation,  résultat  parfait.  —Guérison, 

X.  S., 24,  ital.,  *. — Ankylose  du  coude  à  angle  droit  par  luxation 
non  réduite.  —Résection.—  Mouvements  très  étendus. 

—  Guérison, 

F.  A.,  9,  syr.,  1253  (1).—  Ankylose  du  coude  à  angle  droit,  consécutive 
à  une  fracture  juxtaépiphysaire  et  résection  sous-pé- 
riostée  de  Thumérus.  —  Résection  sculptée  à  la  gouge. 

—  Résultat   parfait  sans  raccourcissement   et  avec 
mouvements  complets  (photographie  et  radiographie). 

—  Guérison. 

N.  A.,  25,  ital.,  704.  —  Hydarthrose  à  grains  riziformes  du  genou.  -^ 
Arthrotomie.  —  Guérison, 

(1}  Communiqué  au  Googrès  du  Caire. 
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T  Tendons.  —  Synoviales.  '^  Bourses  séreuses, 

11    opérations.  —  11  Gaérisons. 

F.  D.,  16,  fr.,  2^.  —  Double  pied  plat  douloureux,  —  Impossibilité 
de  marchei\  2  opérations  de  Iloffa.  —  TénotomLe  et 
raccourcissement  du  tendon  jambier  postérieur  (revu 
après  2  ans).  —  2  Guérisons. 

F.  S.,  38,  autr.,  645.  --  Synovite  à  grains  rizif ormes  de  la  gaine  des 

extenseurs  du  poignet.  —  Incision  ;  curetage.    —  Gw^- 
•  rison, 

G.  C,  20,  ital.y  984.   —  2  synovites  à  grains  riziformes  des  bourses 

rétro-calcanéennes.— Extirpation,  grattage  de  l'os  d'un 
côté.  —  2  Guérisons, 

£.,  7,  grec«,  148,  —  Synovite  tibio-tarsienno  et  adénite  poplitéQ  tu- 
berculeuse. —  2  Incisions.  —  Extirpation.  —  Gué- 
rison. 

M.  F. ^28,  ar.,  534,  —  Hygroma  suppuré  du  genou;  —  Incision  cru- 
ciale. —  Grattage. —Gw^rwon. 

A.,  65,  syrien,  *.  —  Hygroma  suppuré  du  genou.  —  Incision  cru- 
ciale .  —  Gttérison . 

M.  F.,  30,  ar.,  424.  ^  Hygroma  prérotulien  suppuré.  —  Incision  cru- 
ciale. —  Grattage.  —  Guérison.  , 

G,  B.»69,  autr«,  1012.  —  Hygroma  prérotulien  suppuré.  *-  Incision 
cruciale,  grattage.  —  Guérison, 

Tumeurs. 

18  opérations  —18  Guérisons. 

V.,    15j  autr . ,  267.  —  Épulis  du  maxillaire  inférieur,  —  Résection  patr- 

tielle,  mais  large.  —  Guérison, 
B,,    25,     ar.^   453.  —- Épulis  du  maxillaire  supérieur.  — Résection 

large.  —  Guérison, 

0,  G.,  52,   fr.,782.  —  Épulis  du  maxillaire  supérieur.  —  Résection 

large,  —  Guérison. 

JI.  À.,  12,  ar.,  *.  —  Kyste  du  corps  thyroïde.  —  Incision.  —  Grattage. 
—  Guérison. 

S.  L.,  47,  ital.,  170.  —  Kyste  sous-clavîculaire.  — Extirpation.  —  Gué- 
ridon, 

1.  M.,  50  ar.,  579»  —  Fibrome  de2kilogr.,  développé  dans  la  région 

inguinale  aux  dépens  de  Taponévrose  de  l'adducteur 

moyen.  —  Ablation.  —  Guérison, 
L.,  40,    franco,  •.  —  Énorme  lipome  de  la  fesse.  —  Ablation.  —  Gué^ 

rison, 
A.  E.,52,  belg.,  1.  —  Lipome  de  la  région  crurale.    —  Ablation.    — 

Guérison. 
L.,  22,  franc.,  \    Lipome  de  l'épaule.  —Ablation.   ^Guérison. 
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M.  If^  IBt^pr*»  105. —Kyste  sébacé  coccygien.  —Ablation.  —  Gué' 
riton. 

A.,  I89  syr.,  5.  «^ Kyste  dermoîde  coccygien,  contenant  une  touffe 
de  p<^t»  —Ablation.  —  Guérison, 

S.  £.,  d,  8yr«,  392.  —  LjnpkMlénome  malin  de  Vaisselle.  —  Abla- 
tion. --  GuérisoH. 

R,  R.,40,itale,  573.  —  Fibro-sarcome  kystique  du  triceps  crural.  — 
Extirpation.  —  Guérison. 

S.  y.|52,  ^utr«,  1401.  —Fibrome  delà  régîoninalléolaire.  —Ablation. 

—  Guérison. 

F.  G.,  15,  ital«,  594.  —  Adénome  de  la  parotide.  —  Ablation,  —  Gué- 
rison, 

V.  M.,  52,  isr.,  275.  —  Cancroïde  de  la  bouche.  —  Extirpation.  — 
Guérison. 

M.  A.,  38  ar.,  1154.  —  Carcinomes  multiples.  —  D'origine  viscérale 
pi*obable.  —  Extirpation  exploratrice  d'une  tumeur  de 
Fépaule.  —  Guérison. 

Ç.,  35,  maltais»  —  Fibrome  juxtapéritonéal  (Labbé)  de  la  gaine  du 
droit  abdominal,  gros  comme  le  poing.—  Ablation.  — 
Réfection  à  trois  plans  de  la  paroi.  —  Guérison. 

TUMEUBS  DBS  GÀNGLIOKS  LTMPHATIQTJBS. 
6  Opérations.  —  6  GoéiiBons. 

X  ,  15,  ital«,  *.  —  Adénite  tuberculeuse,  diffuse,  hypertrophique,  du 
cou.  —  2  opérations  laborieuses  ;  extirpation  totale 
de  la  chaîne  sous-sterno-mastoldienne;  paquet  vasculo- 
nerveux  à  nu.  —  2  Guérisons. 

F.  N.,  14,  ar«,  635.  —  Adénite  scrofulo-tuberculeuse,  sus-claviculaire 
profonde.  —  Extirpation.  —  Guérison. 

F.  A.,  11,  ar.,1006.   —  Adénite  sous- axillaire  diffuse,  extirpation. 

—  Guérison. 

L.  M.,  25»  ar.,  201.  —  Lymphadénome  énorme  du  cou.  —  Extirpa* 

tion  ;  récidive  de  l'autre  côté.  —  Guérison. 
E.,  21»    ar.,  '.  —    Adéno-lymphocéle    inguinale.    —   Extirpation. 
—  Guérison. 

Anthrax  (1)  et  Phlegmons  (2). 

4B  OpéFations.  —  48  Guérisons. 

A.  F.,  20,  fr«.,  17.  —Anthrax  de  la  lèvre  supérieure  chez  une  diabé- 
tique. —  Envahissement  rapide.  —  Thrombose  de  la 
faciale  et  de  Tophtalmique.  —  Dédoublement  de  la  le- 

(i)  Serfs  d'opérations  sur  des  diabétiques  communiquée  au  Gongrèsdu  Caire*  10Ô2. 
A)  V**^  abondant  de  l'eau  oxygénée  pour  les  pansements. 
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vre  supérieure.  —Incisions multiples;  injections  iodo- 
iodurées.  —Traitement  médical  interne  (Robin).  —  Gt*^- 
rison . 

C.  F.,  45,  autre,  1213.  —  Anthrax  du  dos  grand  comme  une  assiette 
chez  un  diabétique.  —  Incision  cruciale.  —  Curetage  à 
fond.  —Suture  secondaire  des  lambeaux.  —  Au  bout 
d'un  mois,  GuérUon. 

G.  G., 50 malt.,  1133.  —Anthrax du  dos,  15 cent,  de  diamètre*  ~  Cu- 
retage à  fond.  —  Suture  secondaire.  —  Guérùon. 

FL.957,  autri*.,  960.  —  Phlegmon  gangreneux,  gazeux,  diffus  (Ludwig), 
de  la  région  antérieure  du  cou.  —  Longue  incision  mé- 
diane ;  décollements  profonds  et  drainage.  —  Suture  se- 
condaire. —  Guérison, 

M.  C,  35,  ital.,  102.  —  Anthrax  diffus  de  la  nuque.  —  Incision  cruciale; 
curetage.  — Guérison, 

J.  N.,  70,  syr.,  437.— Phlegmon  rétro-auriculaire  et  cerTical,coIncidant; 
avec  un  phlegmon  gangreneux  du  scrotum  chez  un 
diabétique.  —  Incision.  —  Drainage.  —  G'uérison^ 

P., 30, française,  *.  —  Abcès  rétro-amygdalien  grippal,  collection  rétro- 
pharyngée.  —  Incision  sous-mastoïdienne.  —  Guérison, 

G.  R.,  12,  ital.,  367.  —  Adéno-phlegmon  sous-sterno-cléido-mastoidien 
profond,  consécutif  à  une  morsure  du  cuir  chevelu.  — 
Incision.  —  Guérison. 

H .    7,     arm.,    417.  —  Adéno-phlegmon  très  profond  ducou.— Incision, 

—  Guérison, 

M.  A.,34,malf,  548.  —  Phlegmon  sus-claviculaire    profond.   —  Inci- 
sion. —  Guérison. 
T.  C,  23,  autr«.,  280.  —  Phlegmon latéro-maxillaire  profond.— Incision. 

—  Gicérison, 

L.,  18,  italien»  '.  — Phlegmon  sous-maxillaire  gazeux,  diffus,  d'origine 
dentaire.  —  Incision  médiane  et  buccale.  —  Larges  dé- 
collements. —  Drainage.  —  Guérison  esthétique. 

Q.  G.,  47,  fr.,  342.— Phlegmon  diffus,  périphérique,  de  tout  répicràne 
consécutif  à  une  piqûre  de  la  paupière  supérieure.  —  6 
incisions  en  couronne,  drainage.  —  Guérison, 

N.  L.,  58,  autr  ,  378.—  Anthrax  de  la  lèvre  supérieure.  —Dédoublement 
de  la  lèvre.  —  Drainage.  —  Guérison. 

A.  R.,  17,  autr.,  1423.— Phlegmon  sus-claviculaire  profond.— Gu^rûon« 

G.  D.,  65,  malt.,  279.  —  Phlegmon  diffus  gazeux  de  Ta  vant-bras  chez  un 
boucher.—  Deux  incisions;  drainage  à  travers  l'espace 
interosseux,  décollements  méthodiques.  —  Guérison. 

P»  C,  35,  malt.,  1203.  —  Phlegmon  diffus  de  Pavant-bras  consécutif  à  un 
panaris  du  petit  doigt.  —  Incisions  multiples.  —  Gué- 
rison, 

M.  P.,  55.  fr.,  *  Phlegmon  diffus  érysi pela teux  de  la  jambe.  —  2  inci- 
sions latérales  longitudinales  jusque  et  y  compris  la 
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loge  musculaire  profonde  sur  toute  la  hauteur.  — 

D'urgence.  —  Guérison. 
H.  K.,  18,  fr.,  979.  —  Lymphangite  tronculaire»— Phlegmon  profond 

du  bras.  —  Incision.—  Guérison, 
S.  V.,  21,  ital.,705.  —Grand  phlegmon  profond  de  Faisselle.— Incision 

large.  —  Guérison. 
G.  K.,  7,  syr.,231.  —  Phlegmon  lombo-iliaque  (psoïtis)   gauche.  — 

Incision  lombaireet  inguinale.  —  Drainage.— (?u^t5on. 
G.   S.,  43,  fr.,  226. —  Adéno-phlegmon  profond  du  creux  poplité  avec 

fusées  dans  la  gaine  profonde  de  la  jambe.  —  Incision 

poplitée  et  double  incision  de  chaque  côté  du  tendon 

d'Achille.  —  Guérison . 

21  phlegmons  et  abcès  de  diverses  régions^  paume  de  la  main,  pana- 
ris, etc.  Nous  omettons  les  abcès  superficiels  et  autres  petites  opérations 
telles  que  ongles  incamés,  etc. 

Opérations  plastiques. 

4.  opérations.  ^  4  Guérisons. 

A.  G.,  14,  ital.,  1149.  —  Bec-de-lièvre  simple.— A  vivement.—  Suture. 

—  Guérison, 

M.  G.,  40,  syr.,  628.  —  Perforation  du  voile  du  palais.  —  Dédouble- 
ment ;  suture.  —  Guérison. 
S.    A.,  9,  ital.,  456.  —  Cicatrice  vicieuse  de  Faisselle .  —  Glissement. 

—  Sutures.  —  Guérison, 

A.,  14,  ar.,  544.  —  Pied-bot  talus  par  cicatrice  vicieuse  par  brû- 
lure. Glissement.  —  Suture.  —  Guérison, 

Vaisseaux. 

H.,  30,négr.,  5.  —  Anévrysme  sous-poplité  (tronc  tibio-péronier).  — 
Extirpation  totale  entre  3  ligatures.  —  Guérison, 

L.,      48,     fr.    —  Anévrysme    diffus    par    contusion  dans  Tépais- 
seur  du  muscle  demi-membraneux,  gros  comme  les  2 
poings  ;  hypertrophie  des  anastomoses  fémorales  pro 
fondes.  —  Isolement  du  muscle,  ligature  de  toutes  les 
artères  afférentes.  —  Ablation  en  bloc.  —  Guérison, 

P.  P.,  36,  autr.,  372.  —  Hématome  volumineux  et  profond  de  la  fesse, 
juxta-pelvien.  —  Incision  et  drainage  aseptique.  — 
Guérison. 

A .  Z. ,  80,  grec,  533.—  Varices  bilatérales  de  la  saphène  interne.—  Extir- 
pation totale  d*un  côté  avec  bande  de  peau  (Schwartz). 

—  Ligatures  étagées  de  Tautre  côté  (Trendelenburg).  — 
Guérison . 
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Opérations  diverses  « 

>^  18  0p4rati0DB.  —  1  Mort. 

^,  belg.,  4  (1).  *  MéniDgite  suppurée,  consécutive  à  un  coup  de 
feu  dans  la  t>ouche  8  ans  auparavant.  —  Trépanation. 
-  Mort. 

,40,  ar.,  1137.  —  Mastoïdite  déjà  opérée  deux  fols  en  ville  in- 
suffisamment. —  Evidement  jusqu^à  Tantre.  —  Gué" 
rison. 

,  88.,  fr.,  365.  *  Mastoïdite  condensante  et  hyperplastique.  — 
Ëvidement.  —  Guérison. 
18,  isr.   —  Mastoïdite  phlegmôneuse.   —  Ëvidement,  hémor- 
rhagie,  thrombose  du  sinus.  —  Mort. 

istoïdites  opérées  à  Thôpital  et  dont  les  indications  statistiques 
lent.  —  3  Guérisons. 

i^,malt.,  *.  —  Laryngo-typhus.  ^  Trachéotomie    d*ttrgence 

extrême.  —  Guérison. 
12,malt.',  *.  —  Laryngo-fissure  exploratrice  sans  résultat.    — 

Guérùon.  —  Garde  la  canule  à  demeure. 


Plaies  traumatiques. 

V  Par  instruments  piquants  et  trancJiants. 
1  Opérations.  —  3  Morts. 

10,  ar.,  443.  —  Plaie  de  la  région  antérieure  du  poignet  droit 
par  scie  circulaire.—  Section  de  Tartére  radiale,  du  nerf 
médian,  de  tous  les  tendons  du  pouce  et  des  fléchis- 
seurs, sauf  deux  tendons  profonds  de  l'annulaire  et  du 
petit  doigt.  —  Section  d'un  copeau  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  radius  et  ouverture  de  l'articulation  radio- 
carpienne.  —  Double  ligature  de  la  radiale;  suture  du 
nerf  médian;  suture  individuelle  de  tous  les  tendons  ; 
mèches  dans  l'articulation  et  les  sutures  de  la  peau.  -^ 
Conservation  de  la  sensibilité  et  de  tous  les  mouve- 
ments. —  Guérison. 

,  22,  ital.,  278.  —  Plaie  du  dos  du  poignet  par  coup  de  couteau. 

—  Suture  de  3  tendons  extenseurs,  individuelle.  — 
Guérison. 

45,  malt.,  477.  —  Coup  de  couteau  dans  le  sommet  du  poumon. 

—  Emphysème  sous-cutané. ~ —  Hémothorax.  —  Gué- 
rison. 

naïade  est  celui  dont  Lejars  rapporte  Tobservation  dans  sa  1^*  édition  de  la  C/tt- 
'urgenee;  opéré  à  Bruxelles. 
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V.  A.,  27,  ital.,  362.  —  Coup  de  poignard  dans  l'hypochondre  droit.  — 
Section  du  foie.  -*  Perforation  de  l'estomac  plein  d'ali- 
ments. ^  Laparotomie.  —  Suture  du  foie  et  de  Testo- 
mac.  —  Mort. 

L.,     25,  autr.   —Coup  de  couteau  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 

—  Perforation  intestinale.  —  Laparotomie.  —  Suture. 

—  Péritonite.  --Mort. 

X.      28.,  ital.  — Coups  de  couteau  dans  le  ventre.  —  Hémorrhagie 

interne.  —  Laparotomie.  —  Suture  d'une  plaie  intes- 

testinale  et  d'une  artère  mésentérique.   —  Mort.  — 

A  u^opji^:  la  pointe  du  couteau  avait  piqué  la  cave 

inférieure;  hématome  énorme  rétro-péritonéal. 

Plusieurs  sutures  pour  coups  de  couteau  et  de  rasoir  au  cou  et  à  la 
face.  —  Gu^rUons, 

2»  Par  armes  à  feu. 

4  Opérations. —2  Morts.  / 

E.  R.,  30,  Cr.,  231.  —  Balle  dans  Tavant-bras.  —  Extraction.  —  Gué- 

rison. 
N.  S.,  14,  syr.,  423.  —  Explosion  d'un  pistolet  dans  la  main.  —  Résec- 
tion des  deux  derniers  métacarpiens  et  des  os  cor- 
respondants du  carpe.  —  Guérison. 

F.  M.,  19,  ital.,  367.  —  l3  chevrotines  dans  le  ventre.  —5 perforations 

intestinales.  —  Laparotomie  et  sutures  le  3«  jour.  -* 
Mort  3  heures  après  l'opération.  ' 

X.,  22,  ital.  —  Balle  dans  le  ventre,  à  bout  portant,  de  gauche 
à  droite.  —  8  grosses  perforations  intestinales.  -- 
Laparotomie  et  sutures  24  heures  après.  —  Péritonite* 
-*  Mort. 


En  terminant  Texposé  de  ces  travaux,  qu'il  me  soit  permis  de  l'offrir 
en  reconnaissant  hommage  à  tous  ceux  qui  ont  collaboré  &  rœjuvre 
commune  par  leur  bienveillance,  Içurs  avis  ou  leur  concours  effectif 
et  personnel  :  aux  Sœurs  de  l'hdpitad,  et  en  particulier,  à  leur  supé- 
rieure, la  Sœur  Collet;  à  MM.  les  Consuls  d'Autriche-Hongrie,  de 
France  et  d'Italie,  qui  ont  présidé  le  Conseil  d'administration  durant 
cette  période  ;  aux  Membres  du  Conseil  et  aux  Souscripteurs  de  l'hô- 
pital ;  à  mes  Collègues  et  à  mes  Assistants. 
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I>e  la  fi^stro-entérostomle  pour  ««toniac 
Mloeulalre* 

PAR  M.  LE  Dr 

A.  MONPROFirCd'Angws), 

Professeur  de  Glpiquo  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Chlrorglen  de  l'Hôtel-Dieu, 

Lauréat  4le ^Institut  (Académie  des  Sciences,  1903)  (1). 

On  a  préconisé,  il  y  à  déjà  longtemps,  contre  restomac  en  bis- 
sac,  d'abord  la  gastropla'stie  (1892),  et  Tanastomose  entre  les  deux 
logés  de  Torgane  (1894)  (2);  pnis,  plus  récemment,  Pexdsioû  de 
l'anneau  stricturé.  Ce  sont  certes  là  des  interventions  défendables; 
mais,  dès  1894,  von  Eiselsberg  avait  prôné  la  gastro-entérostomle 
dans  la'mème  circonstance. 

La  question  a  cbarché  depuis  1894,  car  L.  Pinatelle,  dans  sa  tbète 
(1903),  a  pu  réunir  28  exemples  de  celte  opération.  Malheureusement, 
U  indique  une  mortalité  qui  est  d'environ  18  et  demi  pour  cent; 
maiSy  en  réalité,  il  n'y  a  guère  qu'une  mort  (et  non  pas  cinq)  à  mettre 
au  passif  de  cette  intervention  :  ce  qui  montre  combien  les  statisti- 
ques chirurgicales  non  personnelles  sont  trompeuses  et  en  réalité 
erronées  I 

Depuis,  Clément  (de  Fribourg»  Suisse)  a  proposé  dans  cette 
affection  un  modus  faciendi  spécial  pour  la  gastro-entérostomie  ; 
j'y  reviendrai  bientôt,  en  mentionnant  mes  propres  recherches  à  ce 
si^jet, 

La  première  opération  parait  être  celle  de  von  Hacker;  elle  remonte 
à  1895.  Il  est  bon  d'en  connaître  le  résumé. 


(1)  Extrait  du  Tolume  qui  vient  de  parattre  :  La  Gastro-entérostomie,  Histoire  générale, 
méthodes  opératoires.  Les  cent  cinqtiante  premières  opérations  de  la  oUnique  <^Ururgicale, 
d'Angers;  par  A.  Monprofit.  Paris,  8*,  Institut  international  de  Bibliographie,  1903,  376  p. 
300  flg. 

(2)  Une  observation  de  Tavel  (1903)  a  démontré  péremptoirement  <iae  la  gastro<mastO' 
mose  peut  amener  un  iléus,  par  volvulus  du  Jéjunum.  Cest  donc  une  opération  à  aban- 
donner aujourdh'ui. 
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Observation. 
Von  Haokbr  (18^). 

Estomac  biloculaire  par  injection  d'acide  nitrique  cicatrice;  circu- 
laire de  la  grande  à  la  petite  courbure,  —  Gastro-entérostomie 
postérieure  au  bouton.  —  Guérison. 

On  trouvera,  daas  le  mémoire  de  Pinatelle,  l'analyse  des  â8  cas 
qu'il  a  rencontrés  dans  la  science,  et  je  n'insiste  pas;  mais  il  me  sem- 
ble qu*ii  aurait  pn  encore  augmenter  cette  liste,  s'il  avait  consulté  les 
travaux  de  WOlfler  (1895)  et  de  Ihben  (1895)  [Greifswald,  in-B''],  dont 
il  ne  parait  pas  avoir  fait  mention. 


j'ai  été  très  surpris  de  voir  que  L.  Pinatelle  n'ait  pas  insisté 
davantacce  sur  le  choix  de  la  loge  à  anastomoser^  dans  l'excellente 
revue  d'ensemble  qu'il  a  faite  à  propos  de  celle  indication.  H  a  bien 
dit  :  «  11  ne  faut  pas  8*6xposer  aux  mécomptes  d'une  gastro-enléros- 
tomie  pylorique^  pratiquée  en  aval  de  l'obstacle  ».  U  a  bien  men- 
tionné le  cas  de  mort  dû  à  cette  anastomose  pylorique  :  ce  qu'il  con- 
sidère comme  une  faute  opératoire.  Mais  il  aurait  dû  poser,  comme 
règle  absolument  formelle^  la  nécessité  d'anastomoser  toujour3  sur 
la  poche  la  plus  proche  du  cardia. 

Par  contre,  c'est  avec  beaucoup  de  raison  qu'il  a  insisté  sur  Timpos- 
sibililé.où  l'on  sera  parfois,  dans  ces  cas,  de  pratiquer  la  gastro-enté- 
rostomie,  par  suite  des  faibles  dimensions  de  cette  poche  d'amont,  et 
sur  la  nécessité  de  drainer  aussi  la  poche  pylorique,  dans  les  cas  de 
stase  possible  dans  ce  réservoir  inférieur,  grâce  à  une  anastomose 
supplémentaire,  comme  je  vais  le  dire. 

Quant  à  moi,  j'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  une  première  inter- 
vention de  cette  nature  le  28  juin  1900.  L'estomac  était  très  franche- 
ment biloculaire  ;  mais  je  dois  dire  qu'il  y  avait  en  même  temps  un 
rétrécissement  pylorique.  Je  fis  une  gastro-entérostomie  rétrocolique 
postérieure  de  la  loge  supérieure^  c'est-à-dire  la  plus  rapprochée  du 
cardia.  C'est  d'ailleurs  toujours  ainsi  qu'il  faut  procéder  dans  celte 
affection,  car  il  y  a  un  très  grand  danger  à  fajre  la  soudure  intestinale 
sur  la  loge  inférieure,  le  rétrécissement  stomacal  pouvant  aller  en 
s'accentuant,  et  la  poche  supérieure  ne  se  plus  vider.  Dans  ce  fait, 
j'ai  obtenu  une  amélioration  indiscutable  ;  mais  je  n'ose  affirmer  que 
la  guérison  soit  absolument  complète, 
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D*après  Wullstein  (1903),  la  gastro-entérostomie  est  l'opération  de 
choix,  dans  les  cas  d'estomac  en  sablier,  quand  la  poche  pylorique 
est  peu  volumineuse  ou  inaccessible^  par  suite  d'adhérences  très 
étendues. 

Les  cinq  cas  de  mort,  connus  pour  celte  opération,  sont  des  plus 
instructifs  à  rappeler.  En  effet,  4  fois  sur  5,  on  a  eu  des  insuccès, 
parce  qu'on  avait  placé  Tanastomose  sur  la  poche  pylorique  seule  (1)1 
L'autre  décès,  survenu  malgré  remploi  d'une  technique  régulière,  ne 
s'est  produit  qu'au  45«  jour,  et  il  n'est  pas  démontré  qu*il  soit  de  cause 
opératoire. 

En  somme,  pour  Testomac  biloculaire,  la  question  reste  pendante  ; 
et  il  n'est  pas  certain  aujourd'hui  que  la  gastro-entérostomie  soit 
l'opération  de  choix  dans  la  majorité  des  circonstances.  Mais,  ce  qu'on 
peut  dire^  c'est  que,  bien  exécutée,  elle  est  là  presqu'aussi  bénigne 
que  lors  de  dilatation  gastrique,  et  qu'elle  a  déjà  donné  des  résultats 
au  moins  aussi  encourageants  que  les  autres  opérations  proposées 
pour  la  cure  de  cette  rare  affection. 

Voici  le  texte  démon  observation  personnelle,  qui  est  inédite. 


Observation  I. 

Estomac  dilaté  et  bilohé.  —  Gastro-entérostomie  postérieure.  — 

Guérison . 


H...,  42  ans.  Souffre  de  Festomac  depuis  4  ans.  Les  troubles  ont 
débuté  par  de  Taffaissement,  anémie  et  amaigrissement,  puis  des  dou- 
leurs au  creux  épigastrique;  pas  de  crises. 

Un  an  après,  surviennent  des  vomissements  plus  fréquents  la  nuit 
que  le  jour  et  très  abondants. 

Le  malade  ne  peut  supporter  que  le  régime  lacté. 

Pas  d'hématémèse. 

Estomac  clapotant  jusqu'à  rombilic. 

Opération.  —  Le  28  juin  1900.  —  Gastro-entérostomie  postérieure. 
'  La  laparotomie  montre  un  estomac  hilobé  avec  un  pylore  induré. 

Suites  opératoires.  —  Sans  complications.  —  Guérison. 
Depuis,  j'ai  fait  une  seconde  fois  une  opération  analogue  pour  la 
même  affection. 


(1)  La  plupart  du  temps,  par  erreur  de  diagnostic,  même  au  cours  de  la  laparotomie. 
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Ob^bryation  II. 

Estomac  bilobé.  —  Oastro^entérostomie  postérieure,  en  T.  — 

(xuérison. 

Mn«  M...,  49  ans.  Souffre  de  Festoniac  depuis  l'âge  de  20  ans.  Â 
29  ans,  elle  eut  une  hématémôse  abondante,  et  depuis  elle  a  des.  pério- 
des où  elle  ne  peut  s'alimenter  sans  souffrir. 

Depuis  six  mois,  les  diges- 
tions sont  plus  pénibles;  et  elle 
ne  supporte  guère  que  des  ali- 
ments liquides  ;  elle  ne  vomit 
cependant  jamais.  Mais  la  ma- 
lade dit  avoir  beaucoup  maigri; 
et  elle  se  sent  incapable  de  tout 
travail. 

Opération.  —  Le  26  mai  1903. 
La  laparotomie  fait  voir  un 
estomac  nettement  bilobé  et  le 
pylore  est  légèrement  induré. 
—  Gastro-entérostomie  posté- 
rieure en  Y  transmésocoli' 
que. 

Suites  opératoires.  —  Sans 
complications.  —  Disparition 
des  douleurs  après  les  repas. 


Fig.  1.  —  Procédé  spécial  de  gastro-entéros- 
tomie  en  Y  de  Clément  pour  estomac  bUocu- 
laire. 


Depuis  la  thèse  de  PinateUe» 
a  para  un  court  mémoire  de 
Clément  (de  Fribourg,  Suisse), 
dans  lequel  cet  auteur  préco- 
nise un  procédé  spécial  de  gastro-entérostomîé  pour  estomac  bilocu* 
laire.  C'est  là  un  véritable  progrès,  que  je  m'empresse  de  signaler. 

Voici  comment  il  a  décrit  lui-même  son  opération. 

i 
«  Dans  Tun  de  mes  cas^  celui  dent  j'ai  parlé  dans  une  précédente 

réunion,  j*ai  pratiqué  la  gastilo-entérostomie  en  Y  (procédé  de  Roux)- 

sur  la  poche  juxtapylorique.  Pour  ne  pas  allonger  l'opération,  je  crûs* 

alors  pouvoir  me  dispenser  de  pratiquer  une   anastomose  des  deux 

poches  gastriques  à  cause  du  diamètre  relativement  grand  de  Vétran- 

glement  stomacal  dans  lequel  Tindex  passait  aisément^^t  à  cause  de  la^ 
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déclivité  de  la  poche  pylorique  que  les  tiraillements  exercés  par  le 
nouvel  ab<|uchement  devaient  encore  accentuer.  Ayant  cependant  des 
scrupules  au  sujet  de  rinsufûsance  de  ce  drainage,  lorsque  Je  me 
trouvai  en  présence  d'un  second  cas  analogue,  où  le  rétrécissement  du 
pylore  excluait  également  la  possibilité  d'une  anastomose  simple,  j'ai 
eu  recours  à  un  procédé,  non  encore  décrit,  à  une  gastro-entérostomie 
dpuhle  (1)  en  Y,  drainant  séparément  les  deux  poches  gastriques. 

Âpres  avoir  sectionné  par  écrasement  l'intestin  au  niveau  oji  M.  Roux 
le  fait  habituellement  et  avoir  obturé  par  invagination  de  la  tranche  le 
bout  afférent,  j*ai  rapproché  ce  bout  de  la  face  antérieure  de  l'estomac 
à  défaut  de  la  face  postérieure,  absolument  inabordable,,  à  cause  de 
fortes  adhérences,  et  j'ai  pratiqué  un  abouchement  latéral  de  l'intestin 
successivement  avec  chacune  des  poches  stomacales  {Fig,  1). 

Ces  abouchements  latéraux  ofifrant  l'avantage  à'élre  aussi  larges 
qu'on  le  désire^  je  pense  avoir  atténué  l'inconvénient  du  choix  de  la 
paroi  antérieure  imposé  par  les  circonstances  et  avoir  assuré  à  l'esto- 
mac une  évacuation  suffisante  qui,  dans  nos  idées  actuelles,  doit  avoir 
un  effet  curatif  sur  la  lésion  ulcéreuse.  Cet  effet  curatif,  j'ai  eu  l'occa- 
sion de  le  toucher  du  doigL  En  effet,  à  Tépoque  où  je  venais  d'opérer 
ma  seconde  malade,  la  première  vint  me  retrouver,  accusant  de  nou< 
veau  quelques  douleurs  et  pesanteurs  après  les  repas.  Après  avoir 
constaté,  à  plusieurs  reprises,  au  moyen  de  la  sonde,  une  rétention 
alimentaire  marquée,  je  proposai  à  la  malade  une  opération  complé- 
mentaire qui  fut  acceptée  sans  hésitation. 

A  ma  grande  surprise,  je  constatai,  à  l'ouverture  de  l'abdomen,  la 
disparition  complète  de  l'induration  stomacale  qui  formait  un  g&teau 
épais,  accolant  l'estomac  au  foie,  envahissant  et  ratatinant  toute  la 
petite  courbure,  étranglant  Testomac  pn  son  milieu  et  rétrécissant  le 
pylore.  Ce  gâteau  présentait  dans  le  voisinage  du  pylore  une  dépres- 
sion à  l'emporte-pièce  dans  laquelle  on  pouvait  introduire  la  première 
phalange  de  l'index.  Trois  mois  plus  tard,  je  pus  palper  l'estomac  sous- 
toutes  ses  faces  sans  y  rencontrer  trace  d'une  lésion  si  grave  en  appa- 
rence. Non  seulement  l'étranglement  en  sablier,  mais  toute  l'induration 
localisée  des  parois,  avaient  disparu.  Cette  constatation  établit  sûre- 
ment Tutilité  du  traitement  opératoire  de  l'ulcère  rond  et  de  l'estomac 
en  bissacbien  entendu.  » 

Clément  a  donc  fait  une  gasiro-entérostomieen  Y  antérieure  avec 
abouchement  latéral  double  au  niveau  de  Festomac^  au  lieu  de 
faire  une  simple  implantation  jéjunale  dans  Tune  des  poches.  De  la 
sorte,  il  a  assuré  Tévacuation  des  deux  poches  de  façon  presque  par- 
faite (/^i>.  1). 


(i)  CestA  tort  que  Clément  a  appelé  sa  métbodd  :  Gastro-entéroetomSe'en  V  doubi^i 
rabcmcbfaient  fUmutcal  leul  est  double. 
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Je  crois  pourlant  qu'on  peut  faire  mieux,  en  faisant  une  véritable 
gastro-entérostomie  en  Y  dou- 
ble par  implantation,  comme 
Tindique  la  figure  ci-dessous 
{Fig.  2). 

D'après  le  procédé  nouveau 
que  je  propose,  mais  que  je 
n^ai  pas  encore  exécuté,  on  voit 
que  Tévacuation  des  deux  po- 
ches est  effectuée  ici  par  deux 
implantations  directes  dans 
Teslomac. 

Cette  manière  de  faire  est  un 
perfectionnement  notable  de 
TopératioD  de  Clément. 

Certes,  je  reconnais  que  mon 
manuel  opératoire  est  un  peu 
complexe  et  long,  puisqu'il  y  a 
quatre  anastomoses  à  faire  au 
lieu  de  trois;  mais  il  est  plus 
sûr  et  ne  me  parait  pas  au- 
dessus  des  forces  d'un  chirur* 
gien,  quand  celles  du  malade 
sont  suffisantes  pour  supporter  une  longue  laparotomie 


Fig.  f.  —  Gistro-etitérofttomie  en  Y  double 
pour  ettomac  biloculalre  [Procédé  nouveau 
proposé  par  Monproflt]  (1). 


(1)  Je  n^insiste  pas  sur  U  descrIpUon  de  ce  procédé,  celle  figure  parlanl  d'eUe-méme. 
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Det  ouvrage  comprend  l'histoire  absolument  complète  josqu^à  fin 
)3  de  l'opération  nouvelle,  connue  sous  le  nom  de  Gastro-entéros- 
nie,  qui  consiste  dans  l'abouchement  de  l'estomac  à  l'intestin  grdle. 


Fig,  i.  ^  Ctestro-entérostomie  en  Y  antérieure  typiqae 
[Variante  du  P^  Monprofit]. 


tte  intervention  a  eu  un  tel  succès  qu'à  peine  âgée  de  vingt-cinq  ans) 
e  a  déjà  acquis  l'une  des  premières  places  dans  la^  médecine  opéra- 
ire  moderne,  car  elle  donne  des  résultats  merveilleux  dans  tous  les 
B  où  elle  est  nettement  indiquée. 

M.  le  P'  A.  Monprofit,  dans  ce  volume,  après  en  avoir  ébauché  This- 
rique  année  par  année,  en  a  donné  le  manuel  opératoire  complet, 


1)  Ce  Urre  arrive  évidemment  à  son  heure.  En  effet,  il  permettra  à  certains  chirurgiens 
ne  pas  réinventer  à  chaque  instant  de  vieux  procédés  de  gastro -anastomose.  Cest  ainsi 
9  si  M.  le  D'  Alhert  Vanderveer  (d'Âlbany,  N.-Y.),  l'avait  consulté  ayant  de  créer  Tarticle 
«nt  qu'il  vient  d'écrire  {New-York  med.  Journal^  3  janvier,  p.  5),  il  n*aurait  pas  considéré 
nme  originale  la  méthode  qu'il  emploie,  car  celle-ci  est  calquée  sur  le  procédé  de  OaUet, 
n  connu  en  EEurope. 
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sans  oublier  le  moindre  procédé.  Il  a,  bien  entenda,tout  particuliè- 
rement insisté  sur  ceux  qu'on  emploie  journellement  et  a  donné  de 
toutes  ces  méthodes  de  trèis  nombreux  schémas,  qui  illustrent  très  efû- 
cacement  un  texte  rédigé  avec  une  précision  étonnante. 

Mais  ce  livre  n'est  pas  seulement  une  étude  didactique  sur  cette  opé- 
ration; c'est  l'exposé  clinique  des  cas  opérés  depuis  plusieurs  années 
par  le  chirurgien  d'Angers  lui-même,  cas  qui  atteignaient  le  chiffre  de 
150  dès  juillet  1903>  époque  où  fut  commencée  Timpression.  Et  on  peut 
dire  que  c'est  là  un  véritable  tour  de  force  opératoire  et  clinique  que 
d'arriver  à  un  tel  total  en  province,  et  en  si  peu  de  temps  I 

Un  tel  record  déûe  évidemment  toute  concurrence. 

C'est  dire  que  M.  Monproût  n'a  pas  écrit  une  ligne  sans  avoir  pour 
guide  l'une  des  nombreuses  interventions  de  sa  pratique;  et  c'est  ce  qid 
fait  la  valeur  considérable  et  unique  d'un  tel  travail,  où  Toriginalité 
apparaît  à  chaque  pas.  Le  lecteur  s'en  rendra  d'ailleurs  facilement 
compte  en  parcourant  les  chapitres  consacrés  aux  méthodes  opératoires 
personnelles  à  l'auteur  et  aux  procédés  spéciaux  qu'il  a  imaginés  pour 
de  nombreux  cas  particuliers. 

Ajoutons  que  l'édition  a  été  fort  soignée  et  qu'en  somme,  il  s'agit  là 
d'un  ouvrage  que  tout  chirurgien  digne  de  ce  nom  doit  avoir  dans  sa 
bibliothèque. 

U.  B.  S.] 


eiT.49(00) 

I«'état  aoioel  dm  la  ohlrargie  nervease  ;  par  A.  GHIPAULT.  —  Paris, 
J.  Rueff,  In-Ss  1903,  178  fig.  -  Tome  U. 

La  belle  est  savante  publication  de  notre  ami  Chipault  continue  avec 
un  grand  succès.  Le  tome  II,  qui  a  paru  en  1903,  contient  une  foule  de 
travaux  originaux,  fort  intéressants,  dont  nous  voudrions  bien  pouvoir 
donner  les  principaux  titres,  si  cela  était  possible  ici.  Mais,  comme  les 
subdivisions  sont  très  nombreuses  et  classées  par  pays,  cela  est  impra- 
ticable.— Qu'il  nous  suffise  de  dire  que,  pour  rAllemagne,,la  revue  géné- 
rale est  signée  Adler  et  que  trois  chirurgiens  fort  connus  ont  envoyé  les 
trois  articles  ci-dessous  ;  Von  Bergmann,  VEpilepsie  consécutive  aux 
blessures  de  tête  et  le  traitement  chirurgical  de  Vépilepsie;  L.  Bruns, 
Tumeurs  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  moelle  ;  Krause,  Névral- 
gies faciale  et  occipitale,  —  Pour  la  Grande  Bretagne,  il  faut  men- 
tionner aussi  la  revue  générale  faite  par  A.  J.  Rodocanachi  et  les  mé- 
moires ci-dessous  :  A  Ballance,  Complications  intra -crâniennes  des 
otites  ;  R.  Kennedy,  Sutures  et  anastomoses  des  nerfs  ;  A.  Thomson, 
Tumeurs  des  nerfs  ;  E,   Noble  Smith,  Difformités  d'origine  paraly- 

'iiq^K  .... 
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Ce  Yolume,  qui  al^lure  très  spéciale  d'un  journal  et  d'un  annuaire, 
rendra  à  tous  les  chiru^iens  les  plus  grands  services;  et  tous  doivent  le 
lire  avant  d'opérer  les  malades  des  catégories  ci-dessus. 

M.  B. 


e]r(04) 

Leçons  de  CUinique  chirurgicale  (HéteUDieu)  (1902-1903  à  Lyon)  ;  par 
JABOXJLAT,  recueillies  par  P.  Cavaillon.  —  Lyon,  Slork  cl  Cie,  in-8%  1904, 
8fig.,33pl. 

Ce  volume  est  un  recueil  de  leçons  professées  à  Lyon,  et  il  nous  est 
impossible  de  faire  ici  autre  chose  qu'une  revue  des  principales  cli- 
niques qui  y  sont  publiées.  Signalons  donc  :  une  étude  sur  le  Pr  OUier; 
des  articles  sur  Thématome  sous- dure -mérien,  la  névralgie  faciale, 
la  suppuration  pulmonaire,  le  goitre,  le  mal  de  Pott  sous-occipital,  la 
chirurgie  stomacale,  la  chirurgie  du  cystique  et  du  cholédoque,  les 
hernies,  les  néphrites,  les  calculs  de  Turetére,  la  chirurgie  des  artères, 
la  paralysie  du  sciatique  poplité  externe,  la  luxation  congénitale  double 
de  la  hanche,  les  maux  perforants  plantaires,  la  paralysie  des  troncs 
nerveux  du  membre  supérieur,  Tankylose  de  la  hanche,  etc.,  etc. 

L*ouvrage  se  termine  par  deux  chapitres  intéressants  :  la  statistique 
des  opérations  chirurgicales  pratiquées  à  la  Clinique  chirurgicale  de 
THôtel-Dieu  en  1902  et  1903,  et  une  liste  bibliographique  des  travaux 
scientifiques  qui  y  ont  été  exécutés. 

Cet  ouvrage  fait  grand  honneur  à  M*  Jaboulay,  notre  collaborateur, 
comme  professeur  et  comme  opérateur;  de  plus,  il  est  fréquemment 
illustré,  grâce  à  des  figures  hors  texte  très  bien  venues  :  ce  dont 
on  doit  féliciter  vivement  l'éditeur. 

[I.  B.  S.] 

(1)  Nous  publions,  dans  ce  n»  des  Archivée  prov.  de  Chir,,  l'une  des  leçcms  de  ce  volume. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin  • 


Imprimerie  de  I'Institut  ds  BniuOGAàPBiB  de  Paris.  —  n-itfOi.  —  N*  1412» 


.CHLOR©FORME*DUiyiOUTHIERS 


Prôparé  spôoialement  pour  l'Anestbé^e,  sa^oons^rvation  dans  le  vide  «t 
U       •     en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération. 
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T.  XIII.  —  N*  3.  —  Mars  1904. 
Des   pleurésies   purulentes   enkystées. 

PAR  MM. 

J.  VANVERTS  (de  LUle),     et    G.  DANCOURT  (de  Ulle), 

Chef  de  clinique  à  la  Faculté  Interne  des  Hôpitaux. 

de  Médecine.  Lauréat  de  la  Faculté  et  de  TAssociation 
Anden  interne  lauréat  des  hôpitaux  des  Anciens  Internes 

de  Paris.  de  Lille. 

AVANT-PROPOS 

La  pleurésie  purulente  occupe  généralement  toute  l'étendue  de  la 
cavité  pleurale.  Dans  des  cas  plus  rares,  mais  non  exceptionnels,  le 
pus  s'enkyste  dans  une  partie  de  cette  cavité  cloisonnée  par  des  adhé- 
rences. La  pleurésie  est  alors  dilQ  partielle  ou  enkystée. 

Certaines  régions  présentent  des  dispositions  favorables  à  cet  enkys- 
tement  :  telles  les  scissures  inlerlobaires»  Tespace  compris  entre  la 
base  du  poumon  et  le  diaphragme  ou  entre  le  médiastin  et  la  face 
iateroe  du  poumon.  Il  existe  donc  des  pleurésies  purulentes  interlo- 
baires,  diaphragmatiques,  médiastines,  La  portion  de  la  cavité 
séreuse  limitée  par  la  paroi  thoracique  et  la  face  externe  du  poumon 
peut  aussi  être  le  siège  d'épanchements  purulents  enkystés,  qui  cons- 
tituent la  pleurésie  purulente  costale. 

AftGHIVES  PBOVIMCIALBS  DE  CHIRU&aiE.  —  T.  XIU.  9 
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Nous  étudierons  successivement  chacune  de  ces  variétés  d'em- 
pyème  ;  puis  nous  essaierons  de  donner  sur  elles  un  aperçu  géné- 
ral (1). 

I.  —  Pleurésie  interlobaire. 

Historique.  —  Des  pleurésies  purulentes  enkystées,  la  variété  inter- 
lobaire tient  sans  aucun  doute  le  premier  rang  tant  par  sa  fréquence 
que  par  l'intérêt  chirurgical  qu'elle  présente.  Son  existence  resta 
longtemps  ignorée.  Bayle,  le  premier,  la  signale  dans  son  ouvrage  sur 
la  phtisie  pulmonaire  (1810). 

Laënnec,  dans  son  traité  d'auscultation,  insiste  sur  la  fréquence  de 
la  suppuration  dans  cette  affection.  Andral,  Gayol,  Constant,  Baron, 
publient  des  observations  de  pleurésie  interlobaire  et  ébauchent  sa 
description. 

Cependant  lexistence  de  cette  affection  n*est  pas  admise  par  tous, 
surtout  à  l'étranger.  Graves  et  Stokes  rapportent  sous  la  dénomination 
d'abcès  du  poumon  des  cas  indiscutables  de  pleurésie  interlobaire. 

Trousseau^  dans  ses  Cliniques,  étudie  cette  lésion  et  spécialement  l'un 
de  ses  modes  fréquents  de  terminaison  :  la  vomique.  Il  insiste  sur 
l'origine  de  celle-ci  qui  est,  d'après  lui,  beaucoup  plus  fréquemment 
d'origine  pleurale  que  d'origine  pulmonaire .  Hardy,  Jaccoud,  Gri- 
solle acceptent  cette  opinion.  Guéneau  de  Mussy  publie  en  1879  une 
étude  très  intéressante  sur  la  pleurésie  interlobaire.  Nous  avons  en- 
suite à  signaler  les  thèses  de  Perrier  (1878),  de  Martinez  Mesa  (1879), 
de  Martinelli  (1885). 

A  partir  de  1886,  on  commence  à  s'occuper  du  traitement  chirur- 
gical deTempyème  interlobaire.  Prengrueber  et  de  Beurmann  publient 
la  première  observation  où  l'on  soit  intervenu  (1886).  Cette  question 
est  le  sujet  de  la  thèse  de  Pailhas  parue  en  1889. 

La  bactériologie  de  la  pleurésie  purulente  interlobaire  attire  ensuite 
Tatlention  des  auteurs.  Nous  la  trouvons  traitée  dans  une  série  de 
travaux  que  nous  aurons  à  signaler. 

En  1892,  Rochard  publie  une  étude  intéressante  sur  la  topographie 
et  la  pathologie  des  scissures  interlobaires.  La  thèse  de  Girard  (1898) 
est  ensuite  à  signaler.  L'année  suivante,  paraissent  les  cliniques  de 
Dieulafoy  où  Ton  trouve  une  excellente  description  de  l'affection. 

L'importance  de  l'examen  radioscopique  et  radiographique  est  indi- 
quée dans  les  travaux  de  Béclère,  de  Guinon,  de  de  Jaegher,  de  Klein 
et  Allaire. 

(1)  Les  pleurésies  punilentes  enkystées  présentent  avec  U  pleurésie  purulente  généraU* 
sée  de  nombreux  points  communs.  U  nous  a  semblé  inutile  d'insister  sur  ceux-ci,  qui  soat 
bien  connus  et  que  nous  nous  sommes  bornés  à  signaler. 
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Anatomie  des  scissures  interlobaires.  —  Il  n'est  pas  inutile  de 
rappeler  Tanatomie  des  scissures  interlobaires  et  leurs  rapports  avec 
la  paroi  thoracique. 

La  face  externe  de  chaque  poumon  présente  une  scissure  profonde 
qui  se  dirige  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Cette 
scissure  est  dite  longue^  oblique  ou  inférieure.  Elle  commence  en 
haut  à  6  ou  7  centimètres  au-dessous  du  sommet  du  poumon  et  se 
termine  en  bas  à  la  partie  antéro-inférieure  de  cet  organe,  juste  au- 
dessus  de  sa  base,  plus  rarement  à  la  partie  antérieure  de  celle-ci,  sur 
laquelle  elle  empiète  un  peu.  Elle  forme  avec  la  colonne  vertébrale 
un  angle  aigu  de  65°  environ. 

Cette  scissure  est  unique  sur  le  poumon  gauche.  Sur  le  poumon 
droit,  elle  se  bifurque  à  peu  de  distance  de  son  origine,  en  arrière  de 
la  ligne  axillaire  postérieure,  et  envoie  horizontalement  ou  presque 
horizontalement  en  avant  un  prolongement  qui  atteint  le  bord  anté- 
rieur du  poumon  et  qui  porte  le  nom  de  scissure  courte^  horizontale 
ou  supérieure. 

Ces  deux  scissures  sont  très  profondes;  elles  s'étendent  jusqu'au 
bile  du  poumon,  en  se  dirigeant  obliquement  en  haut  et  en  dedans. 
•  Elles  partagent  «linsi  le  poumon  en  lobes  :  deux  pour  le  gauche,  trois 
pour  le  droit.  Les  deux  lobes  du  poumon  gauche  —  lobe  supérieur  et 
lobe  inférieur  —  sont  de  volume  sensiblement  égal.  Dans  le  poumon 
di'oit,  le  lobe  inférieur  est  ordinairement  le  plus  volumineux  et  le  lobe 
moyen  ou  antérieur  le  plus  petit. 

La  disposition  des  scissures  int*)rlobaires  est  généralement  celle 
que  nous  venons  d'exposer.  Les  anomalies  ne  sont  cependant  pas 
rares  :  existence  d'une  seule  scissure  à  droite  comme  à  gauche; 
indépendance  complète  des  scissures  oblique  et  horizontale  qui  se 
terminent  au  niveau  du  bord  postérieur  du  poumon  et  divisent  l'or- 
gane en  trois  segments  complets. 

Ces  anomalies  ne  changent  guère  la  topographie  des  scissures.  Il 
n'en  est  pas  de  même  des  autres,  beaucoup  plus  rares,  qui  sont  cons- 
tituées par  la  multiplication  des  scissures  et  sur  lesquelles  npus  n'in- 
sisterons pas  parce  qu'elles  n'ont  pas  d'intérêt  pratique  (voy.  le  travail 
de  Rochard). 

Les  rapports  des  scissures  interlobaires  avec  la  paroi  thoracique 
sont  intéressants  à  connaître  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des 
lésions  qui  s'y  développent.  Luschka  en  a  donné  une  description  qui  a 
été  reprodnite  par  Eichhorst  et  Joessel.  Rochard  a  repris  cette  ques- 
tion et  en  a  fait  une  étude  complète  à  laquelle  nous  renvoyons  pour  les 
détails.  Nous  nous  contenterons  d'en  citer  les  conclusions  qui  seules 
présentent  de  l'intérêt  au  point  de  vue  chirurgical.  «  Bien  que  la  topo- 
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graphie  des  scissures  interiobaires  ne  soit  pas  constante,  elle  ne  pré- 
sente pas  d'écart  considérable.  Du  côté  droit,  c'est  le  5^  espace  inter- 
costal qui,  en  avant  et  sur  le  cdté,  est  le  plus  communément  en  rapport 
avec  la  scissure  oblique.  Du  côté  gauche,  c'est  le  5«  espace  qui  répond 
aussi  à  la  moyenne  des  trajets  scissuraux.  La  scissure  horizontale 
répond  à  la  4*  côte.  En  arrière,  à  leur  terminaison,  les  scissures 
interiobaires  n'afTectent  pas  des  rapports  aussi  réguliers.  A  droite^ 
elles  répondent  en  moyenne  à  la  5^  côte  ;  mais  elles  atteignent  parfois 
le  5*  espace  ou  au  contraire  la  4^  côle.  A  gauche,  la  scissure  unique  se 
termine  en  moyenne  au  niveau  de  la  4«  côte,  mais  répond  parfois  à 
la  3%  à  la  5*  ou  à  la  6«  côte. 

L'extrémité  inférieure  de  la  scissure  oblique  est  située  à  tine  dis- 
tance de  la  ligne  médiane,  sternale,  variant  entre  5  et  il  centimètres. 
L*extrémité  antérieure  de  la  scissure  horizontale  est  à  4  ou  5  centimè- 
tres de  la  ligne  médiane. 

Ëtiologie.  —  La  pleurésie  interlobaire  est  une  rareté,  écrivait 
Andral  au  début  du  siècle  dernier.  Cette  opinion  était  basée  unique- 
ment sur  les  examens  nécropsiques.  A  cette  époque, la  symptomatolo- 
gie  de  Taffection  était  inconnue  et  tous  les  cas  qui  guérissaient  spon- 
tanément étaient  étiquetés  sous  d'autres  dénominations.  Les  progrès 
de  la  clinique,  les  résultats  donnés  par  la  ponction  exploratrice  et  la 
radioscopie  ont  permis  de  reconnaître  Texistencc  de  pleurésies  inter- 
iobaires qui  autrefois  seraient  restées  ignorées. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  étant  encore  difBcile  dans  bien  des 
cas,  il  n*est  pas  possible  actuellement  de  se  prononcer  sur  sa  fré- 
quence. Beaucoup  plus  rare  que  la  pleurésie  purulente  généralisée, 
elle  tient  le  premier  rang  pai*mi  les  empyèmes  enkystés.  Nous  avons 
pu  en  réunir  56  observations,  dont  quatre  inédites  (i).  Ce 
nombre  pourrait  être  augmenté  ;  mais  plusieurs  des  cas  classés 
comme  pleurésie  interlobaire  nous  ont  paru  devoir  être  rejetés  :  tel 
le  cas  de  Lelu  que  nous  avons  rangé  dans  les  pleurésies  costales  mul- 
tiloculaires. 

L'homme  est  atteint  plus  souvent  que  la  femme  (35  hommes, 
20  femmes). 

L'&ge  adulte  paie  un  plus  grand  tribut  à  la  maladie  que  Tenfance, 
l'adolescence  et  la  vieillesse  :  enfance,  17  0/0,  adolescence,  il,32  0/0, 
âge  adulte,  47,17  0/0,  vieillesse,  5,66  0/0.  Si  Ton  tient  compte  des 
13  cas  où  r&ge  exact  n'est  pas  mentionné,  mais  où  tout  porte  à  croire 


(1)  Les  quatre  obsenraUons  inédites  sont  rapportées  à  la  fin  de  ee  mémoire.  Les  attires 
seront  reiatées  dans  ia  thèse  de  MoiriÂ  (Uile,  1904). 
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qu'il  8*ag:it  d*aduUes,  on  voit  que  ceux-ci  sont  le  plus  fréquemment 
atteints. 

L'examen  détaillé  des  observations  montre  que  la  prédominance  de 
la  pleurésie  interlobaire  pour  Tâge  adulte  est  beaucoup  plus  forte  si 
Ton  ne  considère  que  le  sexe  masculin.  Chez  Tbomme,  la  proportion 
s'élève  à  90  0/0.  Chez  la  femme,  au  contraire,  c'est  dans  le  jeune  âge 
et  dans  la  vieillesse  que  Ton  observe  le  plus  souvent  cette 
affection. 

L'empyème  interlobaire  attaque  indifféremment  le  côté  droit  ou  le 
côté  gauche  ;  ^  fois  il  siégeait  à  droite  et  24  fois  il  siégeait  à  gauche. 

La  pleurésie  semble  avoir  été  primitive  dans  16  cas.  Elle  fut 
secondaire  dans  tous  les  autres  et  succéda  à  Tintroduction  d'un 
corps  étranger  dans  les  bronches,  à  la  pneumonie  (4  fois),  à  la  pleuro- 
pneumonie  (2  fois),  à  la  tuberculose  pulmonaire  (2  fois),  à  la  bron- 
chite (3  fois),  à  la  congestion  pulmonaire,  à  la  gangrène  pulmonaire 
(3  fois),  à  une  affection  pulmonaire  mal  déterminée  (3  fois),  à  la  pleu- 
résie de  la  grande  cavité,  à  la  fièvre  typhoïde  (2  fois),  à  Tappendiciter 
à  la  variole,  à  la  scarlatine,  à  la  grippe  (3  fois),  à  la  fièvre  puerpérale 
(4  fois),  à  un  abcès  amygdalien,  à  un  coryza,  à  une  infection  puru- 
lente d'origine  rectale  (rétrécissement). 

Dans  les  commémoratifs  des  malades  atteints  de  pleurésie  primi- 
tive, on  trouve  5  fois  un  refroidissement,  2  fois  une  contusion  du  tho- 
rax, 3  fois  du  surmenage  et  des  fatigues  répétées. 

L'examen  bactériologique  du  pus  contenu  dans  la  plèvre  a  donné 
les  résultats  suivants  : 

Pneumocoque 5  fois 

Pneumobacille  de  Friedlftnder 1  » 

Streptocoque , 1  » 

Pneumocoque  et  tétragône 1  » 

Pneumocoques,  cocci  et  bâtonnets  anaérobies 1  > 

Pneumocoque  et  colibacille 1  » 

Pneumocoque  et  pneumobacille 1  » 

Pneumocoque,  streptocoque,  bacille  de  Pfeiffer. . .  1  » 

Pneumocoque  et  anaérobies 1  • 

Streptocoque,  microcoque,  leptothrix 1  > 

Streptocoque  et  staphylocoque 1  > 

Streptocoque  et  colibacille 1  » 

Bacille  d'Eberth 1  » 

On  voit,  diaprés  ce  tableau,  que  l'agent  principal  de  la  pleurésie 
purulente  interlobaire  est,  comme  pour  la  pleurésie  purulente  géné- 
ralisée, le  pneumocoque.  Celui-ci  était  seul  dans  5  cas  ;  il  était  uni  à 
d'autres  microbes  dans  6  autres  cas.  Ce  caractère  fréquent  d'associa- 
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lion  se  retrouve  pour  les  autres  microbes.  Nous  croyons  qu'il  doit  se 
rencontrer  plus  souvent  que  ne  Tindique  le  tableau  précédent.  L'exa- 
men bactériologique  du  pus  n'est  fait  en  général  que  pour  les  aéro- 
bies; on  néglige  à  tort  la  recherche  des  anaérobies.  Si  celle-ci  était  pra- 
tiquée systématiquement,  il  est  certain  que  le  nombre  des  pleurésies 
purulentes  à  microbe  unique  —  pneumocoque  ou  autre —  diminuerait 
notablement. 

Pathogénie.'  —  L'infection  de  la  plèvre  interlobaire  reconnaît  une 
pathogénie  analogue  à  celle  de  Tinfection  de  la  grande  cavité  pleurale. 
Nous  pourrons  donc  nous  contenter  d'exposer  rapidement  les  voies 
suivies  par  les  agents  pathogènes  pour  atteindre  cette  portion  de  la 
séreuse.  Une  question  nous  arrêtera  plus  longtemps  :  celle  des  causes 
qui  déterminent  la  localisation  de  l'infection. 

L'étude  des  observations  de  pleurésie  interlobaire  secondaire  nous 
montre  les  diverses  voies  que  peuvent  emprunter  les  microorga- 
nismes pour  infecter  la  plèvre. 

Dans  un  premier  groupe,  nous  rangerons  les  cas  où  la  lésion  primi- 
tive, causale,  est  voisine  de  la  scissure  interlobaire. 

Ces  cas  sont  très  nombreux.  Nous  avons  déjà  constaté  que  la  bron- 
chite, Tulcération  d'une  l)ronche  par  un  corps  étranger,  la  pneumonie, 
la  pleuro-pneumonie,  la  gangrène  pulmonaire,  la  tuberculose  étaient 
fréquemment  notées  dans  les  observations  comme  causes  de  Tinfec- 
tion  pleurale.  Les  microorganismes  qui  pullulent  au  niveau  de  la 
lésion  bronchique  ou  pulmonaire  gagnent  pdiV  propagation  directe  la 
portion  voisine  de  la  plèvre.  C'est  là  un  fait  bien  connu  pour  la  pleu- 
résie purulente  de  la  grande  cavité,  qui  succède  souvent  à  la  pneumo- 
nie (pleurésies  para  et  métapneumoniques).  L'influence  de  la  gan- 
grène pulmonaire  est  bien  nette  dans  les  observations  d'OUivier  et  de 
Millard.  Ollivier  nota  à  l'autopsie  un  détritus  pulpeux  à  la  partie  infé- 
rieure de  la  cavité,  provenant  de  filaments  pulmonaires  désagrégés.  Au 
cours  de  l'opération  pratiquée  chez  le  professeur  Dolbeau,  Millard  vit 
sortir  de  la  cavité  purulente  des  eschares  pulmonaires  qui  furent 
reconnues  histologiquement. 

Dans  cette  catégorie  des  pleurésies  développées  par  propagation 
de  l'infection  primitive,  on  peut  aussi  ranger  les  cas  de  pleurésie  inter- 
lobaire succédant  à  un  empyème  de  la  grande  cavité. 

VmtecWon  p^vvoie  lymphatique  est  un  second  mode  pathogénique 
qui  doit  se  trouver  réalisé  dans  certains  faits  où  la  lésion  primitive 
ne  se  trouve  pas  au  contact  direct  delà  plèvre  interlobaire.  Aucune 
des  observations  que  nous  avons  réunies  ne  semble  rentrer  dans 
cette  catégorie  ;  mais,   par  analogie  avec  ce  qui  se  passe  dans  les 
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autres  empyèmes  enkystés  (voir  plus  loin),  il  nous  semble  qu'il  faut 
considérer  son  existence  comme  certaiiie. 

Un  troisième  groupe  comprend  les  cas  où  Tinfeclion  s'est  faite  par 
voie  sanguine.  La  lésion  initiale  étant  très  éloignée  de  la  plèvre, 
aucune  des  deux  théories  palhogéniques  précédentes  n'est  applicable. 
Les  microopganismes  ayant  pénétré  dans  les  veines  au  niveau  d^un 
abcès  amygdalien,  d'une  ulcération  intestinale  typhoïdique,  d'une 
ulcération  appendiculaire,  des  organes  génitaux  infectés,  vont  colo- 
niser au  niveau  delà  plèvre. 

La  pleurésie  interlobaire  primitive  est  d'interprétation  plus  difBcile. 
Sou  existence  a  été  prouvée  pour  la  pleurésie  de  la  grande  cavité. 
On  sait  aujourd'hui  que  des  microorganismes  divers,  et  en  particulier 
le  pneumocoque,  sont  susceptibles  d'aller  infecter  primitivement  la 
plèvre  ;  mais  ou  sait  aussi  que  beaucoup  de  pleurésies  considérées 
comme  primitives  sont  en  réalité  secondaires,  consécutives  à  de 
petits  noyaux  de  pneumonie  dont  l'évolution  est  passée  inaperçue  ou 
a  été  masquée  par  la  lésion  pleurale.  Il  est  bien  probable  qu'il  en  est 
de  même  pour  la  pleurésie  interlobaire. 

Après  avoir  indiqué  sommairement  les  voies  suivies  par  l'infection 
pour  atteindre  la  plèvre  interlobaire,  il  nous  reste  à  montrer  sous 
quelles  influences  cette  infection  reste  localisée  à  cette  partie  de  la 
séreuse,  dans  quelles  conditions  se  forment  au  niveau  des  bords  de  la 
scissure  des  adhérences  qui  permettent  au  pus  de  se  collecter  dans 
une  cavité  close,  isolée  du  reste  de  la  plèvre. 

Cette  cavité  close  existe  avant  la  poussée  inflammatoire  actuelle 
ou  est  créée  par  celle-ci. 

On  sait  la  fréquence  des  adhérences  unissant  les  deux  lobes  d'un 
poumon  au  niveau  des  bords  d'une  des  scissures  interlobaires.  C'est 
une  constatation  que  l'on  fait  souvent  à  l'autopsie  d'individus  morts 
d'une  affection  quelconque  ;  une  simple  ligne  jaunâtre  traversant  la 
surface  externe  du  poumon  correspond  à  l'accolement  des  bords 
scissuraux.  L'origine  de  ces  adhérences  réside  dans  une  poussée 
inflammatoire  antérieure  du  côté  de  la  plèvre.  Celle-ci  peut  avoir  été 
légère  et  être  restée  inaperçue  ou  s'être  accompagnée  de  symptômes 
nets  de  pleurésie,  comme  on  le  trouve  noté  dans  certaines  obser- 
vations. Pourquoi  Tunion  se  limite-t-elle  généralement  aux  bords  des 
scissures  et  ne  s'étend-t-elle  pas  aux  parois  de  celles-ci? 

L'existence  de  cette  cavité  pleurale  intrapulmonaire  constitue-t-elle 
une  prédisposition  à  l'infection  pour  cette  portion  de  la  séreuse  ?  On  a 
soutenu  cette  opinion  sans  apporter  de  preuves  bien  convaincantes. 
Sans  nous  attarder  à  la  discuter,  nous  ferons  simplement  remarquer 
que,   si  l'infection  attaque  la  plèvre  interlobaire  ainsi  séparée  de  la 
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grande  cavité  pleurale,  la  suppuration  qui  en  est  la  conséquence 
presque  constante,  se  trouvera  enkystée  entre  les  lobes  du  poumon. 
La  production  d'adhérences  entre  les  bords  de  la  scissure  interlo- 
baire  n'est  pas  toujours  antérieure  à  l'infection  pleurale.  Dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  elle  est  contemporaine  de  la  pleurésie.  L'évolution 
des  lésions  semble  être  la  suivante  :  Tinflammation  pleurale  détermine 
la  sécrétion  d'un  exsudât  fibrineux  qui  s'organise  rapidement  au  niveau 
des  bords  des  scissures  et  assure  Tenkystement  du  pus  quand  celui-ci 
apparaît. 

Anatomie  pathologique,  —  A  Tautopsie  d'un  malade  mort  de  pleu- 
résie interlobaire,  on  constate  ordinairement  l'existence  d'adhérences 
unissant  le  poumon  à  la  paroi  thoracique.  Ces  adhérences  sont  sur- 
tout développées  dans  la  région  de  la  scissure  interlobaire  ;  parfois 
elles  n'existent  qu'à  ce  niveau.  Suivant  leur  ancienneté,  elles  sont  plus 
ou  moins  résistantes.  Le  poumon  étant  retiré  de  la  poitrine,  on  note 
Tabsence  des  deux  ou  de  Tune  des  scissures  interlobaires.  Celles-ci 
sont  remplacées  par  une  ligne  jaunâtre  qui  traverse  obliquement  la 
surface  du  poumon. 

Une  incision  longitudinale  de  celui-ci  montre  Texistence  d'une 
cavité  purulente  qui  tout  d'abord  semble  développée  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire.  Cette  erreur  était  de  règle  autrefois.  Si  on  examine 
soigneusement  la  disposition  de  l'abcès,  on  s'aperçoit  que  celui-ci 
n'est  pas  contenu  dans  le  poumon  et  qu'il  est  situé  entre  deux  lobes. 
L'examen  histologique  de  sa  paroi  fait  reconnaître  que  celle-ci  est 
formée  par  la  plèvre  épaissie  et  enflammée.  Le  pus  occupe  tantôt  la 
scissure  oblique,  tantôt  la  scissure  horizontale.  Il  s'étend  à  la  totalité 
ou,  plus  rarement,  à  une  portion  parfois  restreinte  de  Tune  d'elles. 
L'existence  de  ces  abcès  localisés  à  une  partie  de  l'interlobe  est  inté- 
ressante à  connaître  ;  elle  est  parfois  d'un  diagnostic  clinique  impos- 
sible, vu  le  petit  volume  de  la  collection,  et  à  l'autopsie  il  faut  faire 
un  examen  attentif  pour  se  rendre  compte  du  siège  exact  occupé  par 
le  pus. 

L'abcès  a,  du  moins  au  début,  la  forme  d'une  lentille  biconvexe.  Ses 
parois,  supérieure  et  inférieure,  sont  formées  par  les  lobes  pulmo- 
naires qui  limitent  la  scissure.  A  leur  périphérie,  ceux-ci  sont  réunis 
par  des  adhérences;  dans  leur  partie  centrale,  ils  sont  repoussés  par  le 
pus  et  s'éloignent  l'un  de  l'autre.  C'est  toujours  le  lobe  inférieur  qui 
subit  la  plus  forte  compression.  Au  bout  d'un  certain  temps,  le  volume 
de  la  collection  augmentant,  la  languette  de  poumon  qui  sépare  celle-ci 
de  la  paroi  thoracique  s'allonge  et  s'amincit  et  le  pus  n'est  plus  séparé 
des  côtes  que  par  une  épaisseur  peu  considérable  de  tissu  pulmonldre 
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enflammé.  On  peut  considérer  à  ce  moment  que  Tabcès  est  en  rapport 
direct  (au  point  ,de  vue  chirurgical)  en  dehors  avec  la  paroi  thoracique. 

Le  volume  de  la  poche  purulente  est  très  variable.  Nous  avons 
signalé  les  petits  abcès  localisés  à  une  partie  de  la  scissure.  Les  abcès 
occupant  tout  Tinterlobe  sont  au  début  peu  considérables;  plus  tard 
ils  peuvent  devenir  très  volumineux  (plus  d'un  litre  de  pus). 

En  cas  d'ouverture  de  la  poche  pleurale  dans  les  bronches,  on  trouve 
'au  niveau  d'une  des  parois  pulmonaires  un  orifice  faisant  commu- 
niquer par  un  trajet  plus  ou  moins  long  la  cavité  de  Tabcès  et  une 
bronche. 

Le  pus  d'une  pleurésie  interlobaire  ne  présente  aucun  caractère 
spécial  à  signaler;  il  n'est  pas  différent  de  celui  que  l'on  trouve  dans  les 
pleurésies  purulentes  de  la  grande  cavité.  C'est  tantôt  du  pus  louche, 
tantôt  du  pus  séreux,  tantôt  du  pus  noirâtre,  nauséabond,  tenant  en 
suspension  des  lambeaux  sphacélés. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  lésions,  tant  macrosco- 
piques que  microscopiques,  des  feuillets  pleuraux  interlobaires,  car 
elles  sont  identiques  à  celles  que  l'on  rencontre  dans  tout  empyème. 

Le  poumon,  dans  les  régions  qui  sont  en  rapport  avec  la  collection 
interlobaire,  présente  des  lésions  de  congestion  el  d'inflammation, 
parfois  même  de  gangrène,  qui  se  sont  développées  secondairement 
par  propagation  de  l'inflammation  pleurale.  On  peut  y  trouver  aussi 
d'autres  lésions  —  pneumonie,  tuberculose,  gangrène,  etc.  —  qui  ont 
précédé  Tapparitibri  de  la  pleurésie. 

La  plèvre  costale  présente  presque  toujours  des  traces  d'inflam- 
mation ancienne  ou  récente,  qui  se  manifestent^  comme  nous  l'avons 
déjà  signalé,  par  des  adhérences  unissant  le  poumon  à  la  paroi  thora- 
cique, particulièrement  ou  uniquement  dans  la  région  de  la  scissure. 
Bien  exceptionnels  sont  les  cas  où  ces  adhérences  font  défaut.  La  pleu- 
résie purulente  de  la  grande  cavité  coexiste  parfois  avec  l'empyème 
interlobaire.  Elle  précède  celui-ci  ou  lui  succède.  En  ce  dernier  cas, 
Tabcès  interlobaire  s'est  ouvert  dans  la  cavité  pleurale,  éventualité 
que  l'on  observe  assez  rarement. 

Le  cœur  est  dévié  à  droite  dans  les  empyèmes  gauches  volumineux- 
Le  foie  peut  se  trouver  abaissé  quand  la  pleurésie  interlobaire  siège  à 
droite  et  a  fortement  déprimé  le  lobe  inférieur  du  poumon. 

Symptômes.  —  A  l'exemple  de  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question  de  la  pleurésie  interlobaire,  nous  distinguerons 
deux  périodes  dans  révolution  clinique  de  cette  affection  :  la  période 
prévomiquey  la  période  post-vomique.  Cette  division  est  commode 
pour  la  description,  bien  qu'un  peu  schématique.  Elle  est  bas/5e  sur  un 
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seul  symptôme,  la  vomique,  dont  Timportance  est  grande,  mais  qui 
fait  parfois  défaut. 

i<»  Période  prévomique,  —  Le  début  d'un  erapyème  interlobaire  est 
généralement  brusque,  analogue  à  celui  d'une  pneumonie.  Le  malade 
est  pris  tout  à  coup  d'un  point  de  côté  violent,  le  plus  souvent  sous- 
mammaire.  Il  ressent  un  malaise  général,  frissonne,  a  de  la  Gèvre, 
commence  à  tousser.  L*examendu  thorax  ne  permet  ordinairement  de 
reconnaître  aucun  signe  stéthoscopique  anormal  et  Ton  conclut  à  l'exis- 
tence d'un  petit  noyau  de  pneumonie.  Dans  certains  cas,  le  mode  de 
débul  est  moins  net  ;  mais  il  s'agit  alors  de  pleurésies  secondaires  sur 
lesquelles  nous  aurons  à  revenir  ;  Taffection  primitive  ouvre  la  scène 
et  ultérieurement  apparaissent  les  symptômes  propres  à  la  pleurésie 
interlobaire. 

Les  troubles  du  début  persistent  les  jours  suivants.  Le  point  de 
côté  reste  violent;  il  augmente  par  la  toux,  par  les  mouvements 
respiratoires,  par  la  pressioji.  La  toux  est  fréquente  et  pénible.  Elle 
est  souvent  quinteusc,  sèche  ou  suivie  d'expectoration  muqueuse  ou 
muco-purulente,  sans  caractère  net.  La  parole  est  hachée,  en  raison 
de  la  douleur  et  de  la  difficulté  qu'éprouve  le  malade  pour  respirer. 

L'état  général  est  mauvais.  Le  faciès  est  celui  d'un  individu  infecté, 
le  teint  est  terreux,  la  langue  saburrale,  l'inappétence  presque  com- 
plète. La  température  est  au-dessus  de  la  normale  ;  mais  la  courbe 
thermique  ne  présente  aucune  régularité  ;  tantôt  la  lièvre  est  continue, 
tantôt  elle  est  rémittente,  descendant  à  37^-37*^5  le  matin  et  montant  à 
39°-40*  le  soir,  tantôt  enfin  elle  est  intermittente. 

L'examen  stéthoscopique  de  la  poitrine  permet  de  reconnaître  du  côté 
malade  des  signes  de  congestion  pulmonaire  dans  la  moitié  ou  les 
deux  tiers  inférieurs  du  poumon  :  submalité  ou  matité,  parfois  plus 
accentuée  au  niveau  de  la  partie  moyenne,  rudesse  respiratoire,  râles 
disséminés.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  signes  se  localisent  ou 
acquièrent  leur  maximum  dans  la  région  de  la  scissure  interlobaire. 
On  observe  parfois  une  dilatation  de  la  portion  droite  ou  gauche  du 
thorax,  qui  présente  son  maximum  au  niveau  de  la  partie  moyenne. 
La  matité  devient  plus  franche.  Elle  s'étend  de  la  colonne  vertébrale 
au  sternum  où  elle  se  confond  avec  celle  du  cœur,  en  formant  une 
bande  sensiblement  parallèle  à  la  direction  des  côtes,  mesurant  de  1  à 
10  centimètres  de  hauteur  et  correspondant  en  général  aux  5*,  6*  et 
T'  espaces.  Cette  bande  est  suspendue  entre  deux  zones  de  sonorité, 
l'une  supérieure,  l'autre  inférieure.  A  mesure  que  le  volume  de 
Tépanchement  augmente,  la  zone  sonore  inférieure  diminue  et  peut 
même  disparaître  ;  la  matité  s'étend  de  plus  en  plus  vers  la  partie 
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inférieure  du  thorax.  Il  n*esl  pas  rare  de  trouver  du  skodisme  dans  la 
région  sous-olaviculaire.  Les  vibrations  Ihoraciques  sont  tantôt  dimi- 
nuées, tantôt  conservées  au  niveau  de  la  zone  mate.  Le  murmure  vési- 
culaire  diminue  ou  disparaît  dans  la  même  région.  Il  est  remplacé  par 
un  souffle  tantôt  rude,  tantôt  voilé.  Des  râles  muqueux.  dus  à  la 
congestion  pulmonaire  qui  entoure  l'abcès  interlobaire,  accompagnent 
le  souffle  et  sont  surtout  nombreux  à  la  périphérie  du  foyer  pleural. 
Le  cœur  est  plus  ou  moins  dévié  à  droite  dans  les  pleurésies  gauches 
abondantes.  Le  foie  est  abaissé  dans  les  empyëmes  droits  volumineux. 

2*  Yomique.  —  Au  bout  d'un  temps  variable,  qui  peut  aller  de 
quelques  jours  à  plusieurs  semaines,  Tabcès  se  fraye  un  chemin  jus- 
qu'aux bronches,  et  le  pus,  mélangé  d'un  peu  de  sang,  est  rejeté  par 
la  bouche  dans  les  efforls  de  vomissement.  Cette  ouverture  est  souvent 
annoncée,  quelques  jours  avant  sa  production,  par  la  fétidité  de 
rhaleine  (Dieulafoy).  Au  moment  où  la  vomique  va  se  produire,  le 
malade  ressent  dans  la  poitrine  une  violente  douleur,  une  sensation 
de  déchirure  profonde.  Cette  douleur  est  suivie  de  quintes  de  toux 
très  pénibles,  au  milieu  desquelles  du  pus  souvent  fétide  est  rejeté  en 
abondance  par  la  bouche  et  par  le  nez  dans  les  efforts  de  vomissement. 
Une  sensation  d'étouffement  accompagne  la  vomique.  Elle  se  calme 
bientôt  et  le  malade  se  déclare  soulagé  par  l'évacuation  du    pus. 

La  vomique  est  parfois  remplacée  par  une  expectoration  purulente. 
Le  pus  est  rejeté  sous  forme  de  crachats.  Cette  éventualité  se  produit 
dans  les  cas  d'abcès  peu  volumineuit  et  d'ouverture  étroite  de  la 
collection. 

3°  Période  posl-vomique,  —  L'évacuation  du  pus  est  suivie, 
avons-nous  dit,  d'une  sensation  de  bien-être  pour  le  malade  qui  se 
trouve  débarrassé  du  poids  qui  l'oppressait.  L'état  général  s'améliore, 
la  flèvre s'atténue  progressivement,  puis  disparaît;  les  forces  revien- 
nent ;  l'amaigrissement  s'arrête  ;  l'appétit  reparaît  ;  la  dyspnée  dimi- 
nue. L'expectoration  purulente,  parfois  mélangée  de  sang,  continue 
sous  forme  de  vomiques  ou  de  crachats.  Elle  diminue  peu  à  peu  d'abon- 
dance et  de  fétidité.  Il  arrive  parfois  que,  par  suite  de  l'obstruction 
pleuro-bronchique,  elle  se  supprime  complètement  pendant  quelques 
jours,  et  bien  souvent  on  observe  à  ce  moment  une  élévation  de 
température  et  un  arrêt  dans  l'amélioration  de  l'état  général.  Puis  le 
rejet  du  pus  se  reproduit,  la  flèvre  tombe  et  tous  les  troubles  dispa- 
raissent. 

L'évacuation  du  contenu  de  l'abcès  amène  des  changemei.ls  dans 
les  phénomènes  stéthoscopiques  entendus  au  niveau  de   cjlui-ci. 
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Suivant  que  la  disposition  du  trajet  pleuro-bronchique  permet  ou  ne 
permet  pas  Tintroduelion  de  Tair  dans  la  poche  pleurale,  les  signes 
sont  différents.  Dans  le  premier  cas,  où  il  s^est  produit  un'véritable  pyo- 
pneumotborax,  il  y  a  de  la  sonorité  exagérée  au-dessus  d'une  zone  de 
matité  ;  on  entend  un  souffle  cavitaire  ou  ampborique,  du  gargouille- 
ment, du  tintement  métallique.  Dans  le  second  cas^  on  observe  une 
diminution  du  souffle  ;  mais  on  ne  constate  aucun  bruit  cavitaire 

Au  bout  d'un  temps  variable,  la  poche  pleurale  étant  cicatrisée, 
l'expectoration  purulente  cesse  et  laguérison  est  complète.  Les  signes 
stéthoscopiques  disparaissent  progressivement.  En  général  la  région 
de  Tabcès  reste  longtemps  submate  et  le  murmure  vésiculaire  y  est 
affaibli.  Exceptionnellement  le  thorax  présente  une  dépression  à  ce 
niveau.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  Tévacuation  du  pus  par  les 
bronches  ne  donne  qu'une  amélioration  passagère  ou  incomplète.  La 
poche  se  vide  mal  et,  sous  Tinfluence  de  la  rétention  purulente,  les 
troubles  dUnfeclion  persistent  et  s'accentuent.  Le  malade  s'affaiblit  de 
plus  en  plus,  s'amaigrit  ;  son  teint  est  terreux  ;  l'inappétence  est  absolue  ; 
la  langue  est  saburrale;  les  sueurs  sont  abondantes  ;  la  fièvre  est  élevée 
et  prend  le  caractère  de  Thecticité  (grandes  oscillations).  L'expecto- 
ration reste  purulente  et  fétide.  Dans  ces  conditions,  la  mort  se  produit 
fatalement  si  Ton  n'assure  pas  une  meilleure  évacuation  du  pus. 

Formes.  —  1.  —  Nous  avons  pris  comme  type  de  description  dans 
le  chapitre  précédent  la  pleurésie  primitive,  parce  que  celle-ci  se 
présente  avec  des  caractères  cliniques  bien  nets.  En  pratique,  le 
tableau  symptomatique  est  loin  d'être  aussi  tranché  dans  la  plupart  des 
cas  où  l'empyème  interlobaire  est  secondaire.  Pendant  une  première 
période,  qui  peut  être  plus  ou  moins  longue,  on  assiste  à  l'évolution 
d'une  infection  générale,  d'une  maladie  de  l'appareil  respiratoire  ou 
d'un  organe  abdominal.  Le  début  de  la  pleurésie  interlobaire  se  trouve 
ainsi  masqué  par  les  symptômes  de  la  lésion  primitive  et  l'inflamma- 
tion pleurale  peut  rester  latente  pendant  un  certain  temps. 

Cette  latence  est  surtout  marquée  dans  les  cas  où  l'empyème  inter- 
lobaire succède  k  une  phlegmasie  de  l'appareil  broncho-pulmonaire. 
Les  signes  qui  lui  sont  propres  se  confondent  avec  ceux  de  l'affection 
primitive  et  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  souvent  long  que  les  symp- 
tômes sont  suffisamment  caractérisés  pour  permettre  le  diagnostic.  La 
vomique  a  parfois  été  le  premier  phénomène  qui  ait  attiré  l'attention 
vers  un  abcès  de  Tinterlobe. 

II.  —  Le  siège  de  l'abcès  n'étant  pas  toujours  le  même,  l'examen 
stéthoscopique  du  thorax  donne  des  renseignements  assez  différents 
suivant  les  cas.  Nous  avons  supposé  dans  notre  description  que  le  pus 
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occupait  toute  retendue  de  la  scissure  oblique  du  poumon.  Dans  ces 
conditions,  la  zone  de  mati  té  forme  une  bande  «suspendue»  entre  deux 
zones  de  sonorité  et  va  du  racbis  au  sternum,  en  se  dirigeant  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Elle  répond,  avons-nous  dit» 
aux  5*,  6«  et  parfois  7*  espaces  intercostaux. 

Si  la  scissure  oblique^  au  lieu  d^atteindre  le  bord  antérieur  du  pou- 
mon, se  dirige  vers  la  base  de  Forgane  et  se  termine  à  son  niveau,  la 
bande  dematité  est  plus  verticale  et  son  extrémité  antérieure  se  con- 
fond avec  la  matiié  du  foie.  Un  abcès  siégeant  dans  la  scissure  supé- 
rieure du  poumon  donnera  une  bande  de  matité  «  suspendue  »,  hori- 
zontale, répondant  à  un  niveau  plus  élevé  (4^  et  S""  côtes)  que  dans 
le  premier  cas.  EnQn,  si  la  collection  purulente  n'occupe  qu'une  partie 
d*une  scissure,  la  zone  de  matité  sera  plus  restreinte. 

Marche.  Terminaison.  —  L'évolution  de  la  pleurésie  purulente  in- 
ierlobaire  comprend  les  deux  stades  prévomique  et  post-vomique 
que  nous  avons  décrits  plus  haut.  La  vomique  est,  en  effet,  un  des 
symptômes  les  plus  nets  et  aussi  les  plus  fréquents  de  Tempyème 
interlol^aire.  Sur  51  observations  renfermant  des  renseignements  sur 
ce  sujet,  nous  voyons  notée  36  fois  Texistencede  vomiques  ou  de  cra- 
chats purulents  abondants.  Parmi  les  15  cas  où  il  n'y  eut  pas  d'éva- 
cuation purulente  par  les  bronches,  il  en  est  certains  où  celle-ci  se 
serait  probablement  produite  si  l'affection  avait  été  abandonnée  à  elle- 
même. 

La  durée  de  chacune  des  périodes  pré  et  post-vomiques  est  extrê- 
mement variable.  Il  est,  du  reste,  souvent  difficile  de  fixer  le  début  de 
la  première  parce  que,  comme  nous  Pavons  vu,  le  début  de  l'empyème 
passe  fréquemment  inaperçu. 

Au  lieu  de  se  frayer  un  chemin  vers  les  bronches,  le  pus  se  dirige 
exceptionnellement  vers  la  peau  à  travers  un  espace  intercostal  et 
s'ouvre  au  dehors.  Nous  avons  trouvé  deux  exemples  (dont  un  nous  est 
personnel)  de  cet  «  empyème  de  nécessité  » .  L'évacuation  du  pus  est 
toujours  insuffisante  et  une  fistule  s'établit. 

La  statistique  de  nos  56  observations  accuse  38  guérisons,  12  morts, 
6  résultate  inconnus  ;  c'est-à-dire  76  7o  de  guérison  et  24  ^/o  de  mor- 
talité. Dans  24  cas,  on  donna  issue  au  pus  par  une  intervention;  17  fois 
la  guérison  fut  obtenue,  6  fois  le  malade  succomba  malgré  l'opération; 
nous  ne  possédons  pas  de  renseignements  sur  le  dernier  cas.  Si  l'on 
défalque  ces  24  cas,  on  voit  que  dans  ceux,  au  nombre  de  32,  où  l'af- 
fection fut  abandonnée  à  son  évolution  spontanée,  il  y  eut  21  guérisons, 
6  morts,  5 résultats  inconnus,  soit  77,7  %  de  guérisons  et  22,3  ^o  de 
morte. 
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la  cause  de  la  mort  fut  trois  fois  la  pleurésie  purulente  de  la  grande 
ité  qui  coexistait  avec  la  pleurésie  inlerlobairc  (dans  un  cas,  la 
erculose  pulmonaire  contribua  certainement  à  accélérer  la  termi- 
son  falale),  une  fois  la  tuberculose  pulmonaire,  deux  fois  la  pleu- 
e  interlobaire. 

liagnostlo.  —  Nous  avons,  en  étudiant  les  symptômes  et  lesdiffé- 
tes  modalités  cliniques  de  la  pleurésie  purulente  interlobaire^ 
i  fait  entrevoir  la  difficulté  que  présentait  parfois  le  diagnostic  de 
e  affection.  Exceptionnels  sont  les  cas  où  le  tableau  clinique  de  la 
irésie  primitive  se  trouve  réalisé.  C'est  donc  par  un  examen  très 
lutieux  que,  au  cours  d'une  autre  affection,  thoracique  ou  autre, 
peut  déceler  les  signes,  d'abord  obscurs,  puis  plus  nets,  de  la 
on  interlobaire. 

ous  rappelons  que  ceux-ci  sont  caractérisés  par  une  zone  de 
ité  suspendue,  du  souffle  et  des  râles  localisés  à  la  partie  moyenne 
)oumon. 

ous  avons  indiqué  les  sièges  divers  que  peuvent  occuper  les 
Les  stéthoscopiques  suivant  la  scissure  lésée.  Notons  toutefois  qu'il 
a  pas  de  situation  absolument  fixe  pour  ces  signes,  parce  qu'une 
sure  occupée  par  un  abcès  se^  trouve  ordinairement  plus  basse  que 
lême  scissure  à  l'état  sain.  On  peut  donc  conclure  avec  Dieulafoy 
n  pratique,  la  situation  normale  des  scissures  n'est  pas  d*un  grand 
lurs  pour  la  localisation  précise  de  la  pleurésie. 
Bi  fièvre  à  grandes  oscillations  permet,  quand  elle  existe,  de  penser 
la  lésion  intrathoracique  dont  on  reconnaît  les  signes  est  le  siège 
le  suppuration.  C'est  sur  cette  donnée  que  Baltus  basa  -chez  son 
ade  le  diagnostic  d'empyème  interlobaire. 

n  procédé  nouveau  d'investigation  est  venu  depuis  quelques 
ées  aider  singulièrement  le  clinicien  dans  la  recherche  d'un  abcès 
rlobaire.  Nous  voulons  parler  de  la  radiographie  et  de  la  radios- 
Cy  qui,  dans  bien  des  cas,  sauf  dans  celui  de  Sergent  où  Texamen 
ographique  donna  un  résultat  négatif,  ont  permis  de  reconnaître 
pleurésie  interlobaire  dont  l'existence  avait  été  simplement 
)çonnée  ou  avait  passé  inaperçue  à  l'examen  clinique.  Béclère 
le  Jaegher  ont  consacré  à  cette  question  des  travaux  impor- 

5. 

5clère  recommande  de  commencer  par  l'examen  radioscopique. 
jlui-ci  n'est  complet  que  si  le  thorax,  se  présentant  tour  à  tour  de 
,  de  dos,  latéralement  et  obliquement  à  Técran,  est  successive- 
t  traversé  par  les  rayons  de  Rôntgen  en  diverses  directions, 
is  que  pour  chacune  de  ces  directions  Tampoule  est  successive- 
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ment  placée  à  diverses  hauteurs,  depuis  le  sommet  de  la  tète  jusqu'au 
détroit  inférieur  du  bassin  »  (1). 

La  radioscopie  ainsi  comprise  montre  l'existence  d'une  bande 
sombre  située  entre  deux  zones  claires.  Cette  bande  présente  une  lar- 
geur et  une  direction  variables  suivant  le  volume  et  le  siège  de  Tabcës. 

Un  second  moyen  important  de  diagnostic  est  constitué  par  la  ponc- 
tion exploratrice  que  l'on  fera  en  pleine  zone  mate  avec  une  longue 
et  grosse  aiguille  et  que  Ton  n'hésitera  pas  à  répéter  en  plusieurs 
points  si  elle  n'a  pas  donné  de  résultat.  La  découverte  du  pus  par  la 
ponction  ne  permet  pas  de  conclure  sûrement  à  l'existence  d^une 
pleurésie  interlobaire  ;  il  peut  s'agir  d'une  pleurésie  purulente  costale 
enkystée  ou  d'un  abcès  du  poumon  ;  mais  l'erreur  ne  présente  aucune 
importance  puisque^  quel  que  soit  le  siège  occupé  par  le  pus,  il  faut 
procéder  à  l'évacuation  de  celui-ci. 

Un  reproche  plus  grave  peut-être,  fait  à  la  ponction,  c'est  d'être  infi- 
dèle. L'examen  des  observations  montre  que  dans  plusieurs  cas  la 
ponction  répétée  un  grand  nombre  de  fois  n'a  pas  permis  de  révéler 
l'existence  du  pus,  bien  que  celui-ci  existât.  Il  ne  faut  donc  pas  consi- 
dérer la  ponction  exploratrice  comme  un  moyen  sûr  d'établir  Texis-. 
tence  du  pus  ;  et  il  ne  faut  pas  hésiter,  malgré  les  résultats  négatifs 
obtenus  par  elle,  à  recourir  à  l'incision  directe  si  des  symptômes  nets 
permettent  d'assurer  le  diagnostic  d'abcès  interlobaire. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  pleurésie  purulente  interlobaire  peut 
être  confondue  avec  la  plupart  des  affections  pleuro-pulmonaires. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  Terreur  possible  avec  la  p/ewrorfyme,  la 
névralgie  intercostale,  la  lithiase  biliaire,  ({mi  n'ont  qu'un  symptôme 
commun,  la  douleur,  avec  l'empyème  interlobaire. 

La  pneumonie  ne  peut  prêter  à  confusion  que  si  elle  est  localisée  au 
lobe  moyen,  éventualité  exceptionnelle.  La  marche  cyclique  de  cette 
affection,  les  signes  stéthoscopiques  bien  nets,  l'examen  radioscopique 
permettront  d'éviter  l'erreur  au  bout  de  quelques  jours.  La  difficulté 
augmente  quand  une  pleurésie  interlobaire  vient  compliquer  la  pneu- 
monie, et  l'on  sait  que  le  cas  est  fréquent. 

La  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité  se  distingue  par  le 
siège  de  la  matité  et  du  souffle  qui  s'étendent  jusqu'à  la  base  du 
thorax. 

hh pleurésie  pwnilente  costale  localisée  est  impossible  à  diffé- 
rencier quand  elle  siège  dans  le  voisinage  de  la  scissure  interlobaire. 
L'absence  constante  des  vibrations  thoraciques  au  niveau  de  Tabcès 

^1)  Voy.  les  figures  1  &  6  jointes  au  travail  de  Béclère  yPrttse  mid.,  1902,  1 1«  p.  20^. 
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ne  suffit  pas  pour  établir  la  distinction.  La  forme  de  la  zone  sombre 
obtenue  par  Texamen  radioscopique  diffère  de  celle  de  Tempyème 
interlobaire. 

Nous  pourrions  passer  en  revue  bien  d'autres  lésions  broncho-pul- 
monaires qui  toutes  sont  susceptibles  d'être  confondues  avec  la  pleu- 
résie interlobaire.  Mais,  si  nous  nous  tenons  sur  le  terrain  de  la  pra- 
tique, nous  voyons  que  la  question  ne  se  pose  pas  ainsi.  C'est  généra- 
lement au  cours  d'une  infection  de  l'appareil  respiratoire  que  la  plèvre 
interlobaire  est  atteinte.  Au  début  de  la  maladie,  les  signes  constatés 
sont  ceux  de  cette  infection.  La  pleurésie  se  développant  détermine 
l'apparition  de  symptômes  nouveaux.  11  faut,  pour  que  Tattention  du 
médecin  soit  attirée  vers  elle,  que  ces  symptômes  acquièrent  une 
netteté  suffisante,  ce  qui  nécessite  un  certain  temps.  A  ce  moment,  la 
question  n'est  pas  de  savoir  s'il  y  a  un  empyème  interlobaire  ou  une 
infection  broncho -pulmonaire  ;  ce  qu'il  importe  d'établir,  c'est  si 
l'affection  primitive  s'est  compliquée  d'une  lésion  de  l'interlobe.  Nous 
avons  indiqué  les  moyens  de  reconnaître  l'apparition  de  celle-ci.  La 
forme  et  le  siège  de  la  matité,  la  prédominance  des  signes  stéthosco- 
plques  dans  la  région  moyenne  du  poumon,  la  fièvre  à  grandes  oscil- 
lations et  surtout  la  ponction  et  la  radioscopie  permettront  presque 
toujours  de  résoudre  la  question . 

Quand  la  vomique  s'est  produite,  le  diagnostic  devient  plus  facile. 
L'erreur  est  cependant  possible  avec  une  collection  pulmonaire^ 
purulente  ou  gangreneuse^  ouverte  dans  les  bronches.  Si  les  signes 
de  la  pleurésie  interlobaire  sont  nellement  accusés,  le  diagnostic  est 
facile.  Dans  Téventualilé  contraire,  il  est  difficile  ou  impossible.  L'exa- 
men du  pus  ne  suffit  pas  toujours  à  éviter  l'erreur.  Celle-ci  est  du 
reste  sans  importance,  car,  en  présence  d'une  cavité  purulente  ou 
gangreneuse  intrathoracique,  le  seul  renseignement  important  con- 
siste à  fixer  son  siège  exact  par  rapport  à  la  paroi  ;  c'est  lui  qui  per- 
mettra d'intervenir  à  coup  sûr,  et  l'opération  devra  être  conduite 
de  la  même  façon,  que  la  collection  soit  pleurale  ou  pulmonaire. 

Le  kyste  hydatique  de  la  plèvre  et  du  poumon  ouvert  dans  les 
bronches  est  reconnu  par  Texamen  des  crachats.  Avant  la  vomique, 
la  ponction  permet  de  retirer  un  liquide  eau  de  roche. 

La  caverne  tuberculeuse  est  parfois  d*un  diagnostic  très  délicat, 
d'autant  plus  que,  d'après  Béclère,  la  déformation  hippocratique  des 
doigts  serait  constante  dans  la  pleurésie  purulente  interlobaire. 
Cependant  le  siège  des  lésions  n'est  pas  le  même,  comme  l'indiquent  ^ 
l'auscultation,  la  radioscopie,  et  Texamen  répété  des  crachats  permet  de 
reconnaître  l'existence  du  bacille  de  Koch. 
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Pronostic.  —  La  pleurésie  purulente  interlobaire  donne  77,  7  «/o  de 
guérisons  et  présente  une  mortalité  de  22,  3  **/o.  Ce  taux  élevé  nous 
oblige,  contrairement  à  Tavis  de  certains  auteurs,  à  conclure  à  la 
gravité  de  cette  affection.  U  serait  injuste  de  charger  Tabcès  interlobaire 
de  tous  les  cas  de  mort  inscrits  dans  notre  statistique,  puisque  quel- 
ques-uns furent  dus  à  d'autres  lésions,  telles  que  la  pleurésie  puru- 
lente de  la  grande  cavité  et  la  tuberculose  pulmonaire  ;  mais,  d'autre 
part,  il  faut  mettre  à  son  passif  certains  cas  où  la  mort  survint  malgré 
une  opération  faite  trop  tardivement. 

La  vomique  a  une  grande  importance  au  point  de  vue  du  pronostic. 
Sur  les  37  cas  où  elle  se  produisit,  nous  notons  24  guérisons,  3  morts, 
i  résultat  inconnu,  10  aggravations  dans  lesquelles  on  intervient 
chirurgicalement  9  fois  avec  8  guérisons  et  i  mort. 

On  voit  que  la  vomique  constitue  un  symptôme  d'heureux  augure. 
Et  cependant  nous  croyons  qu'il  faut  n'accepter  qu'avec  réserve 
l'opinion  très  répandue  de  son  rôle  bienfaisant.  Nous  admettons 
volontiers  que  celle-ci  est  ordinairement  suivie  de  guérison 
complète  ;  mais  nous  avons  constaté  que  dans  bien  des  cas,  —  nous 
en  avons  réuni  onze  —  les  malades  avaient  été  suivis  pendant  un 
temps  trop  court,  pour  qu'on  puisse  assurer  que  la  guérison  était 
parfaite.  Les  faits  rapportés  par  Sergent  et  par  de  Jaegher  ne  doivent 
pas  être  isolés  et  nous  montrent  que  la  vomique  peut  être  suivie  de 
guérison  apparente,  restant  telle  pendant  plusieurs  mois.  Enfin,  il  n'est 
pas  inutile  d'insister  sur  la  durée  considérable  (parfois  plusieurs  mois) 
de  la  période  post-vomique,  pendant  laquelle  le  malade  doit  faire  les 
frais  d'une  longue  suppuration. 

La  nature  de  l'agent  microbien  a  probablement,  au  point  de  vue  du 
pronostic,  un  rôle  semblable  à  celui  qu'elle  joue  dans  la  destinée  des 
pleurésies  purulentes  de  la  grande  cavité  ;  mais  les  observations 
sont  trop  peu  nombreuses  pour  qu'on  puisse  en  tirer  des  conclusions 
fermes. 

Traitement.  —  L^abcès  interlobaire  ne  peut,  comme  toute  collec- 
tion purulente,  se  terminer  heureusement  que  si  le  pus  est  évacué  au 
dehors  soit  spontanément,  soit  par  l'intervention  du  chirurgien.  Si 
cette  ouverture  ne  se  fait  pas  ou  n'est  pas  pas  faite,  la  mort  se  produit 
fatalement. 

L'évacuation  spontanée  du  pus  est  constituée  par  la  vomique.  Nous 
ne  tiendrons  pas  compte  de  Tempyème  de  nécessité,  parce  que  Tou- 
verture  de  la  collection  au  niveau  de  la  peau  a  toujours  été  insufQsante 
à  obtenir  la  guérison. 

La  vomique  est  fréquente  ;  nous  l'avons  notée  36  fois  sur  51  cas. 
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Sur  ces  36  cas,  il  y  eut  24  guérisons  et  i  résultat  inconnu.  Parmi  les 
il  autres  cas,  nous  nolous  4  morts  et  7  aggravations  qui  se  seraient 
probablement  terminées  par  la  mort  si  Ton  n'était  pas  intervenu  pour 
assurer  une  meilleure  évacuation  du  pus. 

Tel  est  le  bilan  apparent  de  l'évacuation  spontanée  du  pus.  En 
réalité,  la  question  doit  être  envisagée  autrement.  L'ouverture  spon- 
tanée de  la  poche  inlerlobaire,  contrairement  à  l'ouverture  chirur- 
gicale, n'est  pas  un  mode  -de  traitement  ;  c'est  un  des  résultats  obtenus 
par  un  mode  de  traitement  Celui-ci  consiste  en  somme  dans  Vexpec- 
(ation,  unie  à  Pusage  des  toniques.  On  peut  le  désigner  sous  la  déno- 
mination de  traitement  médical^  par  opposition  à  l'incision  qui 
constitue  le  traitement  chirurgical. 

Quels  sont  donc  les  résultats  donnés  par  Texpectation,  c'est-à-dire 
par  le  traitement  médical  ?  Nous  avons  vu  que  l'affection  aban- 
donnée à  elle-môme  donnait  77,  7  %  de  guérisons  et  22  3  Vo  de 
morts. 

Le  traitement  chirurgical  donne  17  guérisons  et  6  morts,  soit  74  Vo 
de  guérison  et  26  7o  de  mortalité. 

La  statistique  brute  accuse  donc  un  avantage  en  faveur  de  l'abs- 
tention. 

Ce  n'est  là  toutefois  qu'une  apparence,  et  Texamen  détaillé  des  faits 
montre  une  fois  de  plus  qu'il  faut  se  défier  des  statistiques  qui  entraî- 
neraient parfois,  si  l'on  n'y  prenait  garde,  à  des  conclusions  erronées. 

Un  premier  point  a  déjà  été  signalé  :  c'est  l'incertitude  où  l'on  se 
trouve  sur  la  guérison  complète  dans  un  certain  nombre  de  cas  (onze), 
à  la  suite  de  la  vomique,  incertitude  d'autant  plus  défendable  que 
Ton  connaît  des  faits  de  guérison  temporaire  après  la  vomique. 

Nous  ferons  remarquer  en  second  lieu  que  plusieurs  interventions 
ont  été  faites  trop  tardivement,  alors  que  le  malade  était  épuisé  par 
une  suppuration  de  plusieurs  semaines.  Nous  citerons  à  ce  sujet  lun 
de  nos  cas  personnels  où  l'opéré,  cachectisé,  mourut  par  syncope 
trois  heures  après  l'opération  (obs.  III).  Les  faits  de  ce  genre  ne 
peuvent  être  mis  au  compte  de  l'intervention  ;  c'est  au  passif  de  l'ex- 
pectation  qu'il  faut  les  inscrire.  L'examen  des  observations  montre 
que  l'opération  n'a  pas  été  la  cause  de  la  mort  de  trois  des  six  malades 
qui  ont  succombé. 

Ces  diverses  considérations  nous  permettent  de  conclure'  à  la  supé- 
riorité de  rintervention  sur  Tcxpectation^du  traitement  chirurgical  sur 
le  traitement  médical.  Cette  supériorité  s'ilccuse  davantage,  comme 
nous  le  dirons  plus  loin,  si  l'on  ne  considère  comme  traitement  chi- 
rurgical que  l'incision  de  l'abcès,  la  ponction  étant  une  méthode  ordi- 
nairement mauvaise. 
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Celle  opinion  n'est  pas  partagée  par  tous,  et  beaucoup  de  médecins 
restent  partisans  de  l'abstention .  Il  est  certain  que  ie  taux  élevé 
(77,7  ®/o)  des  guérisons  dans  Taffeclion  abandonnée  à  elle-même 
entraîne  à  cette  conclusion  ;  mais  le  nombre  des  morts  (23,3  '*/o)  doit 
aussi  releDirraltention.  Le  traitement  chirurgical  semble  à  un  premier 
examen  donner  des  résultats  inférieurs  à  rexpeclalion  ;mais  nous  avons 
montré  que  ce  n'était  qu'une  apparence  et  qu'en  réalité,  la  mortalité 
de  Vintervention  devenait  minime  si  l'on  ne  considérait  que  les  cas 
où  le  chirurgien  ponvait  opérer  d'une  façon  précoce,  dans  de  bonnes 
conditions  et,  ajouterons-nous,  en  ayant  recours  à  la  méthode  de 
choix  (voy.  plus  loin). 

Nous  concluons  donc  qu'en  présence  d'un  abcès  inlerlobaire,  il 
faut  intervenir  le  plus  tôt  possible  pour  assurer  l'évacuation  du  pus. 

Cette  intervention  ne  peut  toutefois  être  entreprise  que  si  le  dia- 
gnostic est  posé  d'une  façon  ferme.  Or^  les  difficultés  de  celui-ci  font 
que  l'affection  n'est  souvent  reconnue  qu'au  bout  d'un  cerlain  temps 
et  en  particulier  après  l'apparition  de  la  vomique. 

La  vomique  s'étant  produite  et  le  diagnostic  étant  établi,  la  règle 
précédente  doit-elle  être  appliquée  systématiquement  et  faut-il  tou- 
jours intervenir?  Les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes  que  dans  le 
cas  précédent.  L'abcès  s'est  ouvert  spontanément.  Si  cette  ouverture 
est  suffisante  et  située  en  place  favorable  pour  assurer  l'évacuation 
du  pus,  il  n'y  a  aucune  raison  pour  en  pratiquer  une  seconde.  La 
guérison  est  fréquente  après  la  vomique  ;  elle  se  produit  dans  les  deux 
liers  des  cas. 

U  serait  cependant  imprudent  de  se  baser  sur  ces  résultats  heureux 
pour  déclarer  avec  certains  auteurs  que  l'abstention  s'impose  quand 
le  pus  s'est  fait  jour  à  travers  les  bronches.  Les  faits  malheureux  sont 
assez  nombreux  pour  nous  autoriser  à  condamner  ce  mode  de  con- 
duite. L'expectation  est  permise  si  la  collection  interlobaire  se  vide 
bien  ;  dans  le  cas  contraire,  elle  doit  faire  place  à  l'intervention.  Nous 
possédons  des  signes  permettant  d'établir  si  l'une  ou  l'autre  de  ces 
éventualités  s'est  réalisée  :  l'amélioration  progressive  de  l'état  général 
et  la  diminution  de  la  quantité  et  de  la  fétidité  de  l'expectoration,  dans 
la  première;  la  persistance  ou  l'aggravation  des  troubles  généraux, 
l'apparition  de  la  fièvre  hectique,  l'abondance  et  la  fétidité  de  l'expec- 
toration, dans  la  seconde.  L'amélioration  doit  être  franche  et  rapide. 
Si  elle  n'est  pas  complète,  si  elle  traîne  en  longueur,  il  ne  faut  pas 
attendre.  L'intervention  a  d'autant  plus  de  chances  d'être  efficace 
qu'elle  est  plus  précoce.  On  ne  considérera  pas  cependant  comme  une 
indication  à  l'opération  une  aggravation  passagère,  due  à  l'obstruction 
temporaire  de  l'ouverture  pleuro-bronchique. 
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L'intervention  étant  décidée,  à  quelle  méthode  doit-on  s'adresser? 
Est-ce  à  la  ponction  seule  on  complétée  par  un  lavage  antiseptique  de 
la  cavité,  ou  est-ce  à  Vincision  ? 

La  ponction  n'a  donné  que  de  mauvais  résultats.  Uans  les  deux  cas 
où  on  remploya,  associée  au  drainage  par  un  trocart  à  demeure  ou  au 
lavage  antiseptique,  la  mort  survint.  Dans  les  autres  cas,  l'améliora- 
tion ne  se  produisant  pas,  on  eut  recours  à  l'incision. 

Vincision,  pratiquée  22  fois,  donna  17  guérisons,  4  morts,  1  résul- 
tat inconnu.  Dans  Tobs.  de  Prengrueber,  la  guérison  est  probable,  mais 
était  trop  récente  au  moment  où  le  cas  fut  publié.  Dans  celle  de 
Dieulafoy,  la  guérison  ne  fut  que  temporaire  elon  pratiqua  une  seconde 
opération  qui  semble  avoir  été  plus  efficace.  Ënfln,  dans  le  cas  de 
Loison,on  dut  faire  une  contre-ouverture  pour  mieux  assurer  le  drai- 
nage ;  il  aurait  sufB,  à  notre  avis,  de  placer  un  drain  plus  long,  comme 
nous  l'avons  fait  dans  un  cas  personnel  (obs.  IV). 

Le  cas  de  Bodet  est  à  ranger  à  part.  Plusieurs  ponctions  et  la  thora- 
cotomie  ne  permirent  pas  de  découvrir  le  pus.  Le  malade  succomba. 

U  résulte  de  celte  statistique  que  la  ponction  est  complètement  à 
rejeter  comme  inefficace  et  que  Tincision  doit  toujours  lui  être  préfé- 
rée. Telle  est  l'opinion  radicale  soutenue  par  beaucoup  de  chirurgiens 
et  dont  nous  nous  déclarons  les  partisans  systématiques.  Elle  est  con- 
sidérée comme  trop  absolue  par  beaucoup  de  médecins  qui,  &'ap- 
puyant  sur  les  cas  de  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité  guéris 
par  une  ou  plusieurs  ponctions  (voy.  les  travaux  de  Netter),  préfèrent 
tenter  la  tboracentèse  avant  de  recourir,  à  l'incision,  quand  le  pus  esta 
pneumocoque  pur. 

Bien  que  celle  mélhode  n'ait,  en  ce  qui  concerne  la  pleurésie  interlo- 
baire,  aucun  cas  de  guérison  à  présenter  et  qu'elle  ait,  au  contraire,  des 
désastres  à  son  actif,  nous  accordons  aux  partisans  de  la  ponction,  en 
cas  d'abcès  à  pneumocoque  pur  (1),  le  droit  de  tenter  cette  petite 
opération  ;  mais  nous  nous  opposons  à  la  répétition  de  celle-ci.  Si 
l'amélioration  n'est  pas  rapide  et  franche,  si  le  liquide  se  reproduit,  il 
faut  intervenir  de  suite.  Nous  nous  rappelons  souvent  avec  tristesse 
un  de  nos  malades,  docteur  en  médecine,  qui,  se  basant  sur  la  nature 
pneumococcique  du  pus  qui  remplissait  sa  scissure  interlobaire,  se 
refusa  à  l'incision  et  n'accepta  que  la  ponction.  Malgré  l'évacuation 
répétée  de  la  poche,  l'étal  général  devint  de  plus  en  plus  mauvais  et 
lorsque,  cachectisé  par  celte  longue  suppuration^  notre  confrère  con- 
sentit à  se  soumettre  à  la  Ihoracolomie,  il  était  trop  tard,  et  la  mort 
survint  3  heures  après  Topéralion  (obs.  III).  (A  suivre). 

(1)  Nous  rappelons  la  nécessité  de  pratiquer  la  recherche  des  mici*obes  anaérobies  dans 
tout  épancleraent  pleural. 
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Uq  nouveau  procédé  de  Réftoctlon 
du  Gros  intestin, 

PAR  LE   Di" 

A.  MONPROFIT  (d'Angers), 

Professeur  de  clinique  chirurfficale  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Chirurgien  de  l'Hôtel-Dieu. 

Dans  la  pratique  courante,  on  a  assez  souvent  l'occasion  de  prati- 
quer une  résection  d'une  partie  quelconque  du  gros  intestin  intra- 
abdominal^  le  rectum  était  laissé  de  côté,  car  c'est  un  organe  d'un 
tout  autre  ordre,  au  point  de  vue  pathologique  et  surtout  anatoniiquo 
et  opératoire. 


Fig.  1.  —  Cancer  du  cdion,  au  niveau  de  l'angle  droit.  —  Circonscription  de  la  tumeur 
à  l'aide  de  pinces  à  coprostase  [Inédit).  [Monproflt,  1900]. 

Pour  mon  compte,  j'ai  eu  fréquemment,  jusqu'ici,  Toccasion  d'exécu- 
ter cette  opération,  plus  facile  dans  certaines  circonstances  que  d'autres 
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bien  entendu,  mais  toujours  délicate,  en  raison  d'une  part  des  adhé- 

k.  f 


1-- 


Vig.  2.  —Cancer du  gros  intesUn  réséqué  [/nédtt,  pièce anatomique,  Monproflt,  19001.  — 
Légende  :  l,  bout  supérieur  dilaté  du  gros  intestin  ;  2,  oriflce  de  la  section  supérieure  ; 
3,  paitie  cancéreuse  ;  4,  appendices  épiploiques  ;  5,  extrémité  Inférieura,  rétrécie  ;  6, 
oriflce  de  la  secUon  inféiieure. 

rences  intestinales  au  niveau  de  la  lésion  à  enlever  [tumeur  ma- 
ligne d'ordinaire,  [Fig.  1), 
etc. ,,  d'autre  part  de  la  dif- 
ficulté de  la  réunion  des 
bouts  sectionnés  de  l'intes- 
tin. 

Pour  ne  pas  allonger  outre 
mesure  ce  mémoire,  je  lais- 
serai à  dessein  de  cc^té  tout 
ce  qui  est  d'ordre  anatomo- 
patholo^ique  dansTétude  de 
cette  opération.  Je  veux  dire 
ainsi  que  je  ne  compte  m'oc- 
cuper  ici  ni  de  réfat  des 
parties,  ni  de  la  nature  de 
la  tumeur  enlevée  {Fig,  2 
et  3),  ni  de  l'importance  des 
adhérences  trouvées,  ni  de 
Pespèce  de  lésion  patholo- 
gique constatée  [Fig.  4). 

Supposant  que  Tablatioa 
de  Tanse  malade,  au  niveau 

Fig  3.  -  Résection  de  l'S  iliaque  pour  cancer.  -  Ju  grOS  intestin  —  et  cela  du 
Aspect  extérieur  du   néoplasme.  [Inédit^   Mou-  ° 

profit,  1900].  caecum  au  rectum  — ,  a  été 
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déjà  exécutée,  je  vais  essayer  de  montrer  comment,  cela  lait,  on  peut 
et  doit  rétablir  la  continuité  inteslinnle;  comment  il  faut  s'y  prendre 
pour  avoir  un  excellent  résultat,  et  se  placer  dans  les  meilleures  condi- 
tions opératoires  possibles. 

C*est,  en  somme,  passer  en 
revue  les  différentes  opérations 
anaplasiiques  que  Ton  peut 
exécuter  sur  les  cAlons  section- 
nés et  les  nombreux  procédés 
qui  ont  été  recommandés  en 
Tespèce. 


On  peut  rétablir  la  continuité 
intestinale  de  plusieurs  façons; 
et  les  principales  méthodes 
connues  sont  les  suivantes  : 

l*»  Enlérorraphie  circulaire 
bout  à  bout; 

2*  Entérorraphie  longitu- 
dinale ; 

3«  Enter o-anastom  ose. 

A.  Par  abouchement  laté- 
ral :  a)  au  niveau  même  des 
parties  sectionnées  (Procédé 
ordinairement  employé,  dit  de 
Senn  et  von  Braun) . 

Dans  ce  premier  cas,  il  s'a- 
git d'une  entéro-anastomose  simple. 

b)  A  une  certaine  distance  de  la  section  intestinale  (Procédé  qui 
permet  d'exclure  une  certaine  portion  de  tube  digestif  normal). 

Dans  ce  second  cas,  il  y  a  entéro -anastomose  avec  exclusion  ouvei^te 
dans  fintestin,  bien  entendu.  J'ai  eu  l'occasion  de  mettre  en  pratique 
une  fois  ce  second  procédé,  peu  connu  ;  et  je  m'en  suis  très  bien 
trouvé. 


Fig.  4.  —  Cincer  de  l'S  iliaque.  [Pièce  anato- 
mique  ci-dessus,  hig  36.  —  Intestin  ouvert 
pour  montrer  l'aspect  de   lu    tumeur  à  Tin- 

•  térieur  IMonproflt,  l'JOOj. 


4*  Mais  récemment  j'ai  imaginé  une  quatrième  méthode  ;  et  c'est 
précisément  la  description  de  celle-ci  qui  fera  l'objet  de  ce  travail. 
On  peut  lui  donner  le  nom  à' Entéro-anastomose  fàv  implantation. 

a)  Dans  celte  méthode,  l'implantation  peut  être  simple  ;  et  je  sais 
que  d'autres  auteurs  m'ont  précédé  dans  cette  voie,  en  particulier 
Jessett,  Kamnoerer,  etc. 
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b)  Mais  elle  peut  être  double;  et,  dans  ce  cas,  on  réalise,  en  outre, 
une  sorte  de  drainage  à  rintestin.  C'est  là  à  proprement  parler 
ma  méthode  personnelle,  celle  à  laquelle  j*ai  donné  le  nom  de  Tout 
à  tinteslin^  et  que  j'ai  décrite  déjà  dans  un  autre  travail  (1),  et  plus 
haut,  pour  ce  qui  concerne  les  opérations  dans  les  cas  où  Ton  ne 
résèque  poi  Tintestin. 

Dans  tous  ces  faits,  il  y  a  bien  entendu  un  certain  degré  à' exclusion 
ouverte  de  Tintestin  :  ce  qui  permet  de  les  rattacher  aux  opérations 
précédentes,  en  passant  par  Tanastomose  par  abouchement  latéral 
avec  exclusion. 

Après  cet  exposé  d'ensemble,  j'entre  dans  le  vif  du  sujet  ;  ce  qui  va 
me  permettre  de  rapporter  les  opérations  de  cet  ordre  que  j\ii  déjà 
pratiquées. 

!•    EnTÉRORRHAPHIE  CIRCULAIRE. 

Je  n*ai  rien  à  dire  de  particulier,  en  ce  qui  concerne  la  méthode 
A" entérorraphie  circulaire,  si  bien  exposée  par  Jeànnel,  dans  son 
traité  classique  sur  la  Chirurgie  de  t Intestin, 


Pig.b.  —  RésecUon  du  gros  intesUn  [Technique].  —  Section  intestinale  en  bec  de  flûte  ou 
en  biseau  d'un  côté,  pour  diminuer  le  calibre  du  bout  eupérieur^  trop  dilaté,  figuré  à 
gauche. 

Je  me  borne  à  ajouter  que,  parfois,  j  ai  dû  recourir  à  certains  pro- 


Fig.  6.  —  Résection  du  gros  intestin  [Technique].  —  Section  intestinale  avec  fente  laté- 
rale d*un  côté  pour  augmenter  le  calibre  du  bout  inférieur,  ttt)p  rétréci  et  figuré  à 
droite. 

cédés,  bien  connus:  emploi  rendu  nécessaire  par  la  différence  de  cali- 
bre des  deux  extrémités  intestinales,  après  ablation  de  la  tumeur. 

(Ij  A.  Monprofit.  Une  nouwlle  méthode  d'entéro-anastomose  et  d'exclusion  intestinale 
avec  tout  à  ^intestin.  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  1904,  n-  1  et  2. 
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a]  Dans  cerlains  faits,  j'ai  dû  tailler  en  biseau  ou  en  bec  de  flûte 
une  extrémité  trop  dilatée,  pour  pouvoir  la  réunir  facilement  à  Taulrê, 
trop  petite,  comme  dans  la  Fig,  5.  C*est  une  manœuvre  désormais 


Fig.  7.  —  Entérorrbaphie  cifcu lai ro  après  résection  de  IMnlesUn. 


courante,  qui  remonte  d'ailleurs  aux  interventions  déjà  anciennes  de 
l'École  de  Vienne. 

b)   Une  autre  fois,   j'ai  eu 

recours  à  Yincision  en  forme -^"^ 

de  fente^  de  la  partie  la  plus 
rétrécie,  pour  pouvoir  la  réu- 
nir avec  l'axe  le  plus  large 
[Fig.  6).  Mais  tout  cela  est 
connu  et  je  n'insiste  pas. 

Je  fais,  d'autre  part,  la  suture 
circulaire  comme  tout  le  monde 
[Fig.  7). 

Parfois  j'ai  eu  recours  à  la 
technique  de  Bouilly,  qui  con- 
siste à  fixer  les^  parties  sutu- 
rées  à  la  peau,  pour  éviter 
une  péritonite  par  perforation 
(Fig.  8). 


Fig.  8.  —  Résection  du  gros  intesUn  [Techni- 
que]. —  Fixation  à  la  paroi  abdominale  du 
point  de  jonction  des  bouts  de  l'intestin,  au 
cas  où  il  se  Tormeiait  une  flslule  stercorala 
[Procédé  de  précaution]. 


2*  Entérorrhaphie  longitudinale. 

L'eutérorraphie  longitudinale  répond  à  des  indications  spéciales;  et 
il  n'y  a  pas  lieu  de  la  décrire  ici.  Elle  est  d'ailleurs  d'un  usage  restreint. 

3**  Entéro-anastomose. 

J'ai  dit  qu'il  y  avait  deux  modes  d'entéro-anastomose  :  A)  par  abou- 
chement latéral;  B)  fSiV implantation.  Eludions  ces  deux  méthodes. 
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>ouchemenl  latéral. 

)nnue  de  Senn  el  de  von 
fait  alors  Tanastomose  au 
niveau  même  de  la  partie 
réséquée.  De  la  sorte  on 
nelnisse  inutilisée  aucune 
portion  du  gros  intestin, 
fermé  au  préalable  {Fig. 
9  et  10). 

C'est  là  le  procédé  qui 
a  été  classique  au  début 
et  qui  est  encore  l'un  des 
plus  usiiés. 

J'ai   employé  souvent 
ce  procédé,  qui    permet 
peut-être,  plus  que  la  réti- 
nioji  circulaire^  de  ne  pas 
craindre    un    rétrécisse- 
ment    circulaire.     C'est 
d'ailleurs  un  procédé  clas- 
sique, sur  lequel  je  n  in- 
siste pas  :  fermeture  des 
deux  bouts  intestinaux  en 
cul-de  sac  par  un  double 
surjet;  et  anastomose  la- 
térale sur  une  longueur 
centimètres.  On  a  ainsi  une 
rétrécira  certainement  pas 
n.  Les  autopsies,  faites  chez 
ention,  ou  chez  des  animaux 
intestinal,  après  un  certain 
spect  normal;  il  n*y  a  presque 
iims  juxtaposés,  et  les  deux 
irectement. 

—  Ce  procédé  opératoire 
'aire  Tanastomose  intestinale 
m  la  pratique  à  une  distance 
le  possible  —,  du  point  de 
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Ainsi  que  .je  Tai  dit  déjà  à  diverses  reprises  au  Congrès  de  Chi- 
rurgie^ je  considère  Tablalion  d  une  lumeur  maligne  du  tube  digestif 
en  général,  el  du  gros  intestin  en  particulier,  comme  une  opération 
composée  de  deux  temps  successifs  : 

i*»  Premier  temps.  Ablation  large  de  la  tumeur,  aussi  large  qu'il 
est  possible  de  la  faire, comprenant  intestin,  mésentère,  épiploori,  gan- 
glions.   —    2<>    Deuxiè- 
me  temps,     Anastomo-      ; 
se   intestinale    pour   ré- 
tablir  la    continuité    du 
tube  digestif  et  le  cours 
des  matières,   dans    un 
point  aussi  éloigné  que 
possible    du    siège    du 
néoplasme. 

Au  point  de  vue  clini- 
que et  thérapeutique,cette 
manière  de  faire  a  plu- 
sieurs avantages.  Elle  de- 
gage  le  champ  opt^ratoire 
principal,  qui  est  le  point 
dangereux,  celui  dans  le- 
quel il  est  nécessaire  de 
tout  surveiller,  pour  évi- 
ter: 1°  toute  hémorrha- 
gie  secondaire,  par  hé- 
mostase insuffisante  ; 
^  tout  abandon  dans  la 
plaie  de  parcelles  can- 
céreuses, susceptibles  de  réinfecler  la  région,  par  greffe  ou  ablation 
insufflsante. 

De  plus,  elle  reporte,  loin  du  locus  minoris  resistentiœ,  la  réunion 
intestinale,  c'est-à-dire  une  partie  notable  de  Tacte  opératoire,  où  peut 
se  faire  plus  tard  Vinfection.  Far  suite,  quand  une  récidive  se 
produit  malgré  cela,  celle-ci  ne  peut  pas  troubler  à  nouveau  la  circu- 
lation des  matières,  puisque,  là  où  elle  apparaît,  il  n'y  a  plus  de  tube 
digestif  ! 

Au  point  de  vue  opératoire^  elle  est  d'une  exécution  bien  plus 
facile  en  g.^néral  que  les  deux  procédés  précédents.  En  effet,  il  suffit, 
pour  qu'elle  soit  possible,  que  l'intestin,  au-dessous  de  la  lumeur,  soit 
mobilisable  et  puisse  être  amené  en  un  autre  point  de  l'abdomen.  Or, 
en  raison  de  la  longueur  du  méso-côlon  et  de  la  facilité  de  déplace- 


Fig.  10.    —  Entéro- anastomose  au  niveau  du  côlon 

ascendant  par     abouchement    latéral    simple.    — 

3«    Temps  :   Rapprochement  des  deux  extrémités 
suturées. 
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ment  des  principales  parties  du  gros  insiesiin,  on  n^éprouye  que  rare- 

menl  des  dirficuliés  à  agir  ainsi,  le  cœcum  étant  éliminé  bien  entendu. 

Prenons  des  exemples  ;  cela  rendra  plus  claire  notre  description. 


Fig.  41.  —  Tumeur  du  côlon  ascendant  et  de  la  moiliô  droite  du  colon  transTerse.  — 
Résection  de  la  fin  de  Tiléon,  du  cscum,  du  côlon  ascendant,  et  de  U  moiUô  droite  do 
côlon  transverse. 


a  Supposons  d'abord  qu'il  s'agisse  de  résection  du  côlon  ascen- 
dant ,  En  ^esp^ce,  Topération  ne  sera  difficile  que  du  cAté  du  cxcum^ 
qui  est  immobile  d'ordinaire,  quoique  cela  ne  soit  pas  un  fait  coas- 
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lant(i).  D'ailleurs  je  suis  d*avis,  dans  les  cas  de  tumeur  du  côloa 
ascendant,  éC enlever  systématiquement  le  cxcum. 

Tout  récemment,  j'ai  eu  Toccasion  de   faire  l'opération  suivante, 


C-. 


Fig,  12.  —  Réfection  du  c»cum  et  du  côlon.  —  Ëntéro-anastomose  par  implantation 
simple  dans  l'S  iliaque  (Iléo-sigmoidostomie), 

dans  un  cas  de  tumeur  du  côlon  ascendant  de  l'angle  colique  droit,, 
^t  de  la  moitié  droite  du  côlon  transverse.  J'ai  enlevé  la  fin  de 
Viléon,  sectionné  à  quinze  centimètres  de  la  valvule,  fe  cœcum  le 

(1)  Nous  ne  parlons  ici  de  la  résection  du  cxcum,  car  on  n'aurait  à  déplacer  que  la  fln  de 
l'iléon  :  ce  qui  serait  tout-À-foit  aisé,  l'intestin  grêle  étant  absolument  mobile,  mais  con$' 
tUus  en  réalité  une  opération  spéciale,  qui  rentre  plutôt  dans  la  catégorie  suivante. 
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côlon  ascendant,  et  la  moitié  du  côlon  transverse  [Fig.  11).  —  Pour 
rétablir  le  courant  intestinal,  j'ai  alors  implanlé  le  bout  supérieur  de 
l'iléon  restant  dans  fS  iliaque^  c'est-à-dire  le  plus  loin  possible  du 
siège  de  la  tumeur  primitive,  parce  qu'il  ne  restait  pour  ainsi  dire 
plus  de  côlon  transverse  {Fig.  12). 

Dans  ce  cas,  le  caBcum  était  absolument  sain  ;  mais  je  l'ai  enlevé 
cependant,  au  lieu  de  le  laisser  en  place  (ce  qui  aurait  compliqué 
beaucoup  l'opération),  parce  que  j'estime  qu'il  ne  sert  à  rien  de  le 
conserver,  et  qu'on  évite  ainsi  une  récidive,  toujours  possible,  à  son 
niveau. 

Je  crois  que,  dans  la  majorité  des  cas  analogues,  c'est  ainsi  qu'il 
faudra  toujours  procéder  ;  et  je  ne  crains  pas  d'ériger  dès  aujourd'hui 
ce  modus  faciendi  en  méthode  de  choix,  plus  simple  et  plus  erOcace, 
et  pas  plu?  grave  que  la  résection  du  côlon  ascendant,  avec  conser- 
vation du  caBcumsain.  L'opération  est  facile  et  rapide;  et  on  n'a  qu'un 
bout  iléal  à  implanter  dans  l'S  sigmoïde. 

b)  S'il  s'agitjdu  côlon  transverses  l'opération  est  facile  en  général, 
car  les  deux  angles  du  côlon  sont  assez  aisément  mobilisables  ;  et, 
dans  presque  tous  les  cas,  il  sera  possible  de  rapprocher  les  deux 
parties  du  gros  intestin. 

c)  Dans  le  cas  de  tumeur  du  côlon  descendant,  l'intervention  est 
des  plus  aisées.  J'ai  eu  Toccasion  de  l'exécuter,  il  y  a  déjà  quelque 
temps,  et  avec  un  plein  succès.  La  mobilisation  du  côlon  ascendant 
et  de  la  fin  du  côlon  descendant  a  pu  se  faire  avec  tant  d'aisance  que 
j'ai  pu  les  amener,  non  pas  seulement  au  niveau  du  milieu  du  côlon 
transverse,  mais  jusqu'au  niveau  du  csBCum,  traversant  ainsi  toute  la 
largeur  de  la  cavité  abdominale. 

Voici,  au  demeurant,  le  texte  même  de  cette  observation  (1). 


Observation. 
[31  octobre  1902]. 

Twmeurdu  côlon  descendant.  —  Résection  du  côlon,  —  Entéro  anas- 
tomose lalérale  du  côlon  descendant  avec  le  côlon  ascendant.  — 
Guérison. 

Mme  R...,  de  Parthenay,  âgée  de  52  ans,  s'est  aperçue  au  mois  d'a- 
vril 1902  de  la  présence  d'une  tumeur  dans  le  flanc  gauche.   Quelques 

(1)  Ce  cas  a  élé  cité  dan»  la  thèse  de  P.  M.  Lance  {Elude  clinique  sur  Cex^u^on  de  Tmlet- 
tin.  Paris,  1903,  in-8«,  p.  115,  n'  M). 
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semaines  après,  survenaient  des  troubles  digestifs,  caractérisés  par 
de%  douleurs  abdominales  très  vives,  au  moment  de  Vingestion  des 
aliments,  deladinrrhée,  de  la  perte  de  Tappétit.  Disparition  rapide  des 
forces  ;  amaigrissement  de  9  kilogr.  en  5  mois  ;  pas  de  vomissements. 

Au  mois  de  septembre  1902,  ell'e  consulte  un  médecin,  qui  pose  le 
diagnostic  de  Tumeur  de  Viniestin,  et  l'envoie  au  professeur  Monpro- 
fit,  à  Angers. 

Opération.  —  Le 31  octobre  1902.  —  Anesthésie  (ciiloroforroe).  —Inci- 
sion verticale  latérale^  en  dehors  du  droit,  sur  la  tumeur. 


Fig.  13.  —  RésçcUon  du  côlon  dtsoendi^nt  pour  néoplasme  malin.  [Monproflt,  1002].  — 
Légende  :  La  tumeur  est  isolée  par  dns  pinces  à  coprostase  du  reste  de  l'intosUn  et  du 
méso-côlon,  et  prête  à  être  enlevée. 

L'abdomen  ouvert,  on  constate  que  la  tumeur  siège  sur  la  partie 
moyenne  du  côlon  descendant,  qu'elle  présente  le  volume  du  poing,  et 
qu'elle  peut  être  enlevée. 

L*épiploon  est  très  adhérent  à  la  tumeur,  a  abaissé  le  côlon  transverse, 
le  rapprochant  du  néoplasme  ;  ou  sent  dans  l'épaisseur  de  Tépiploon 
quelques  ganglions  in ûltrés. 

On  commence  par  réséquer  Téf-iploon  dans  ses  parties  saines,  et  on 
en  fait  l'hémostase  ;  on  procède  ensuite  à  l'ablation  du  néoplasme. 

Deux  pinces  élastiques  sont  placées  à  cinq  centimètres  au-dessous  de 
la  tumeur.  Le  bout  intérieur  est  enveloppé  dans  une  compresse  asepti- 
que et  replié  sur  le  côté  de  Tabdomen  (Fig.  13). 
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Section  du  méso- côlon  dans  la  zone  correspondant  à  la  tumeur.  Hé- 
mostase. 

Application  de  deux  pinces  en  amont  de  la  tumeur,  et  section  de 
rintestin  à  un  bon  travers  de  main,  au-dessus  du  néoplasme. 

Fermeture  des  deux  orifices  par  un  double  surjet. 

La  continuité  de  l'intestin  est  rétablie  delà  façon  suivante.  La  partie 
inférieure  du  côlon  descendant  est  anastomosée,  sur  une  longueur  de 
5  centimètres,  avec  le  côlon  ascendant,  par  une  suture  latérale  à  quatre 
plans  de  surjets  (Fig.  14). 


Fig.  14.  —  RésecUon  du  côlon  descendant  pour  néoplasme  malin  [Monproflt,  1902],  — 
Légende  :  2*  partie.  Piaatie  de  Vintestin.  —  Entéro-anastomose  par  abouchement  latéral, 
avec  exclusion  des  côlons  transverse  et  ascendant. 

On  a  donc  exclu  la  partie  supérieure  du  côlon  ascendant,  et  le  côlon 
transverse. 

Toilette  de  Tabdomen.  Surjet  de  fil  fin  sur  le  péritoine.  Suture  des 
parois  musculaires  et  cutanées  au  crin  de  Florence. 

Examen  de  la  tumeur.  -—  La  tumeur  présente  à  l'intérieur  des  ulcé- 
rations profondes,  et  la  paroi  intestinale  est  très  amincie  en  quelques 
plans.  Examen  histologique  :  épithéliome  cylindrique. 

Les  suites  opératoires  furent  normales,  et  la  convalescence  simple 
et  rapide.  Les  douleurs  disparurent,  Ta p petit  revint,  et  les  selles  se 
firent  normalement.  Au  bout  de  4  semaines,  le  poids  avait  remonté  de 
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4kgsl/2,  lorsque  la  malade  rentra  chez  elle;  depuis,  ses  nouvelles  sont 
excellentes  (Lance). 

Depuis  que  l'observation  de  cette  malade  a  été  publiée  dans  la  thèse 
de  Lance,  j'ai  eu  des  nouvelles  plus  récentes  et  voici  ce  que  j'ai  appris. 

Cette  malade  a  eu  une  récidive  de  son  néoplasme,  environ  un  an 
après  la  première  intervention.  Une  tumeur  volumineuse  s'est  repro- 
duite dans  le  flanc  gauche.  Elle  a  recommencé  à  maigrir,  à  s'affaiblir; 
et  elle  a  finalement  succombé  à  la  cachexie  cancéreuse.  Or,  et  c'est  sur 
quoi  je  veux  insister  d'une  façon  toute  spéciale,  j'ai  su,  par  le  confrère 
qui  lui  a  donné  ses  soins  éclairés  j  usqu'à  la  un,  que  cette  malade,  dans  la 
seconde  phase  de  sa  maladie,  n'a  jamais  présenté  le  moindre  trouble  des 
fonctions  intestinales,  pas  la  moindre  constipation;  Elle  a  éié  à  la  selle 
facilement  jusqu'à  sa  mort,  et  n'a,  par  conséquent,  pas  été  reprise  d'oc- 
clusion intestinale. 

Il  est  donc  certain  que  le  nouvel  abouchement  fait  par  nous  a  per- 
sisté pendant  toute  la  survie  et  a  permis  un  cours  normal  des  matières. 

La  précaution  de  faire  une  anastomose  loin,  très  loin  du  siège  pri- 
mitif du  mal,  peut  donc,  même  en  cas  de  récidive  de  la  tumeur ^  nous 
mettre  à  Vabrides  accidents  d'occlusion. 


B.  —  Entéro-anastomose par  Implantation, 

J'ai  dit  que  Yentéro-anastomose  par  implantation  peut  être  sim- 
pie  ou  double, 

i*  Implantation  simple,  —  V implantation  simple  esl  bien  con- 
nue, et  cela  depuis  longtemps,  puisqu'elle  remonte  à  Senn  et  surtout 
à  Jessetl.  Elle  n'est  en  somme  qu'intermédiaire  entre  Topération 
je  viens  de  décrire  et  celle  que  je  vais  signaler,  car  d'orilinaire  cette 
implantation  est  presque  toujours  faite  de  telle  façon  qu'il  y  a  exclu- 
sion  d'une  partie  du  gros  intestin.  Mais,  comme  cela  n'est  pas  cons- 
tant, il  faut  distinguer  : 

a)  L'implantation  simple^  sans  exclusion,  où  l'implantation  est 
faite  au  niveau  même  de  la  résection. 

b)  h" implantation  simple^  avec  exclusion  plus  ou  moins  considé- 
rable. 

En  réalité,  il  y  a  tous  les  intermédiaires  possibles  entre  ces  deux 
types,  car  la  distance  du  point  de  résection  peut  varier  de  0  à  une 
longueur  égale  à  celle  du  gros  intestin  extra- pelvien. 

Mais,  d'ordinaii'e,  on  laisse  toujours  une  certaine  distance  entre  le 
point  sectionné  et  fermé  en  cul-de-sac  et  l'implantation,  car  il  est, 
en  pratique,  impossible  que  cette  distance  devienne  égale  exactement 
à  zéro. 

▲RCUIYES  PROVINCIALES  DE  OHIRUROIE.  —   T.  XIII.  11 


Digitized  by 


QoO^Qi 


162  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 

En  tout  cas,  aujourd'hui,  il  faut  toujours  préférer,  dans  les  cas  de 
tumeur  maligne  surtout,  et  en  particulier  dans  le  cancer  du  caecum, 
dont  une  figure  ci-jointe  donne  le  type  [Fig.  15),  Timplantation 


Fig.  15.  —  Cancer  du  cœcum.  —  Résection.  —  La  tumeur  a  été  isolée  par  deux  sections  :  une 
sur  l'iléon  ;  l'autre  sur  le  côlon  ascendant .  —  On  va  pratiquer  une  entéix>-«Lnastomose  par 
implantation,  avec  exclusion  de  l'angle  colique  droit  et  d'un  bon  tiers  droit  du  cdlon 
transverse. 


simple  avec  exclusion  notable,  et  reporter  Tanastomose  jusqu^au 
niveau  du  côlon  transverse  [Fig.  16). 

De  celte  façon,  en  effet,  s'il  y  a  récidive  sur  place  de  la  tumeur,  la 
bouche  nouvelle  ne  sera  pas  atteinte  trop  rapidement  par  la  néoforma- 
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tion  ;  et  le  malade  pourra  mourir  de  cachexie  peu  à  peu,  sans  avoir  à 
redouter  les  terribles  accidents  d'une  nouvelle  occlusion  intestinale. 


Fig.  16.  —  Entéro- anastomose  par  implantation  simple  ou  exclusion  de  l'angle  colique 
droit  et  du  Uers  droit  du  côlon  transverse.  —  OpéraUon  terminée. 

On  peut  donc  dire  que  ce  modus  faciendi  relarde  Téchéance  du 
mal  dans  les  cancers  très  malins,  à  évolution  locale  très  rapide. 

^Implantation  double.  —  L*entéro-anastomose  par  implah- 
tation  doufde  est  le  procédé  qui  m'est  absolument  personnel  et 
que  j'ai  décrit,  dès  octobre  1903,  au  Congrès  français  de  Chirurgie. 

Je  n'y  insisterai  pas  ici,   car  je  lui  ai  consacré  plus  haut  uii  long 
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mémoire,  et  son  principe  est  aujourd'hui  bien  connu.  Je  me  borne  à 

rappeler  seulement  qu'on  peut  lui  donner  le  nom  Tout  à  fégout^  de 

Tout  à  fintestin,  ou  plutôt  (TExclusion  avec  drainage  à  Fintestin. 

Dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  Texclusion  ne  s'applique 


Fig.  17.  —  Tumeur  cancéreuse  de  i'atigle  du  cdlon  ascendant.  —  fiésecHon.  —  Le  néo- 
plasme a  été  isolé  par  une  double  section  intestinale,  portant  sur  les  côlons  ascendant 
et  transYerse.  L'intestin  grêle  a  été  sectionné  notablement  en  amont  du  cœcum  ;  et  l'anas- 
tomose  par  implantation  double  est  préparée. 

évidemment  qu^à  de  V intestin  sain ^  tandis  que,  lorsqu'on  ne  fait  pas 
de  résection,  elle  s'applique  à  de  l'intestin  malade.  Aussi  n'a-t-elle 
pas  le  même  intérêt  ni  la  même  importance  que  dans  les  cas  cliniques 
qui  relèvent  de  notre  premier  mémoire.  Mais  elle  n'en  est  pas  moins 
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nécessaire,  toutes  les  fois  qu'on  n'opère  pas  sur  le  caecum  et  qu'on 
n'enlève  pas  cet  organe. 

Cette  seule  réflexion  montre  que  ce  procédé  doit  varier  suivant  les 
régions  sur  lesquelles  on  intervient.  Aussi  je  crois  nécessaire  d'envi- 


f%g,  iB.  —  MêêcHon  de  l'angle  du  côlon  ascendant.  —  Entéro-anastomose  par  implan- 
tation  double  terminée.  —  Drainage  du  cœcum  à  TS  iliaque  par  l'intestin  grêle. 

sager  successivement  les  divers  cas  qui  peuvent  se  présenter;  et  c'est 
ce  que  je  vais  faire  maintenant. 

a)  Tumeur  du  csecum,  —  Dans  les  faits  de  résection  du  cœcum, 
riroplanlation  double  n'est,  en  elTel,  pas  de  mise  ;  et,  dans  ce  cas 
particulier,  elle  se  réduit  forcément  à  une  implantation  simple,  puisque 
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Tune  des  sections  inlestinales  porle  sur  rinteslin  grêle.  Je  n'insiste 
pas  ;  les  Fig,  15  et  16  parlent  assez  d'elles-mêmes.  L'opération  est 
tellement  simplifiée  par  Tablation  du  c^cum  et  de  la  partie  terminale 
de  riléon  qu'il  ne  faut  pas  hésiter  à  sacrifier  le  caecum  dans  l'ablation 
d'une  tumeur  du  côlon  ascendant. 

Ce  qui  revient  à  dire  que  l'implantation  double  n'a  pas  sa  raison 
d'être  quand  on  intervient  sur  le  caecum  et  qu'il  faut  se  borner  là 
à  faire  Viléo-colostomie. 

b)  Tumeur  du  côlon  ascendant. -^W  n'en  est  plus  de  même  quand 
on  opère  pour  une  tumeur  de  la  partie  supérieure  du  côlon  ascendant. 

Là,  en  effet,  on  laisse  en  place  tout  le  caecum»  en  sectionnant  de 
chaque  côté  du  néoplasme  [Fig.  17). 

Comme  on  ne  peut  pas  ici  mobiliser  le  caBCum,  qui  n'a  pas  de  méso, 
pour  aller  l'aboucher  au  côlon  transverse,  et  rétablir  la  continuité 
intestinale,  force  est  bien  de  le  laisser  tranquille.  On  en  est  alors  réduit 
soit  à  mobiliser  le  transverse  pour  l'amener  près  du  caecum  (ce  qui 
nous  ferait  rentrer  dans  l'enté ro-anastomose  par  abouchement  latéral), 
soit  à  utiliser  l'intestin  grêle  très  mobile  :  ce  qui  permet  l'emploi  de 
l'entéro-anastomose  par  implantation,  c'est-à-dire  de  l'ancienne  iléo- 
colostomie. 

Mais  si,  au  lieu  de  sectionner  l'intestin  grêle  près  du  caecum  et  de 
pratiquer  la  section  à  côté  de  la  valvule  de  Bauhin,  on  reporte  à  une 
vingtaine  dfr  centimètres  en  amont  la  dite  section  de  l'iléon,  on  obtient 
deux  bouts  du  grêle,  dont  le  supérieur  sert  à  rétablir  la  circulation 
intestinale,  et  dont  l'inférieur  peut  être  inséré  dans  TS  iliaque  {Fig,  17) . 

Le  bout  supérieur  peut  être  implanté  dans  le  côlon  transverse,  soit 
plus  bas.  Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  reporter  cette  implantation  le 
plus  loin  possible,  c'est-à-dire  jusque  même  dans  le  côlon  descendant, 
car  il  importe  peu  qu'on  exclue  un  centimètre  ou  quinze  centimètres 
du  gros  intestin  {Fig.  18). 

Cette  exclusion  considérable  d'une  partie  saine  du  côlon  a  l'avan- 
tage de  déplacer  au  maximum  la  nouvelle  bouche  et  de  parer 
aux  inconvénients  de  la  récidive  cancéreuse  locale^  cela  de  la  façon 
la  plus  parfaite. 

Elle  a  encore  l'avantage  de  reporter  l'implantation  sur  un  intestin 
de  calibre  normal,  car,  à  une  distance  rapprochée  de  la  tumeur,  l'extré- 
mité est  toujours  rétrécie,  puisqu'elle  correspond  au  côté  d'aval  du 
rétrécissement  cancéreux. 

Tant  qu'au  bout  inférieur,  commeilest  exclusivement  destiné  à  drainer 
dans  l'intestin  une  partie  actuellement  saine,  mais  susceptible  d'être 
malade  un  jour,  lors  d'une  récidive  toujours  possible,  on  doit  faire  son 
implantation  le  plus  bas  qu'on  le  peut,  c'est-à-dire  dans  l'S  iliaque 
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elle-même  {Fig.  18).  Cette  anastomose  n'est  en  effet  destiné^  qu'à 
créer  une  voie  de  dérivation  aux  sucs  intestinaux,  qu'à  amener  Y^- 


-fr^ 

FigA9,^  Tomeur  du  côlon  transverse.  —  Réêection,  -^  Entéro-anastomose  par  implantation 

double  préparée. 

Irophie  de  la  portion  exclue  de  l'intestin,  et  n*est  pas  utilisée  pour  la 
digestion. 

Il  n'y  a  pas,  dans  cette  circonstance,  ni  dans  les  cas  suivants  à  se 
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préoccuper  delà  valvule  de  Bauhin  et  de  sa  perméabilité.  Il  est  certain 
qu'elle  laissera  toujours  passer  facilement  les  mucosités  de  cette  partie 
d'intestin  isolée,  plus  ou  moins  saine. 


Fig.  20.  —  Résection  du  côlon  transverse.  —  Entéro-anastomose  par  implantation  double 
avec  exclusion  du  côlon  ascendant  et  du  caBcum  d'une  part ,  des  deux  tiers  supérieurs  du 
côlon  descendant  d'autre  part. 

c)  Tumeur  du  côlon  transverse.  —  Les  choses  se  simplifient  beau- 
coup, étant  donné  ce  que  nous  venons  de  dire,  quand  on  a  affaire  à  un 
cancer  du  côlon  transverse. 

Certes  Tentéro-anastomose  franchement  latérale  est  possible,  avec 
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que  possible  vers  le  milieu  du  côlon  descendant^  pour  ne  pas.  trop 
exclure  du  gros  intestin. 

Quand  au  bout  inférieur,  il  sera  implanté  exacteQaeûi  de  la  mèstie. 
façon  que  je  Tai  dit  plus  haut  (Pig.  20). 


Fig.  22.  —  Résection  du  côlon  descendant.  ~  Entéra-anastomose  par' implantation  dooble 
parallèle  terminée,  avec  exclusion  du  côlon  transverse  et  ascendant  et  du  csecum  d'une 
part,  du  Uers  inférieur  du  côlon  descendant  d'autre  pail. 

d)  Tumeur  du  côlon  descendant,  —  L'opération  est  évidemment 
à  peu  près  la  même  quand  il  s'agit  d'une  tumeur  du  côlon  descen- 
dant {¥ig.  21).  Une  Tois  la  résection  faite,  on  pourrait  facilement  abou- 
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diées  ci-dessus,  une  très  longue  partie  de  gros  intestin  exclue  (Fig.  22), 
du  côté  du  caBCum. 
Il  serait  facile  de  combiner  encore  une  autre  implantation  latérale, 


tig.  24.  —  Résection  de  l'anse  slgmolde.  —  Entéro-anastomose  par  implantation  double  en 
Y  avec  iléon  sur  iléon  et  exclusion  des  côlons  en  totalité. 


manœuvre  qui  assurerait  l'évacuation  de  la  partie  exclue.  Il  suffirait, 
en  effet,  de  sectionner  le  grèle,  près  du  caBCum,  et  de  reporter  son 
insertion  du  cascum  en  un  autre  point,  comme  par  exemple  au  milieu 
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du  côlon  trans verse  ou  à  Tangle  colique  droit.  C'esl  d'ailleurs  là  une 
maulère  de  Taire  que  nous  avons  signalée  dans  notre  premier  mé- 
moire, et  qui  est  destinée  h  parer  à  la  présence  de  la  valvule. 

En  opérant  ainsi^  on  a  l'avantage  de  pouvoir  faire  une  large  exérèse 
des  néoplasmes,  sans  se  préoccuper  en  aucune  façon  de  rapprocher  les 
deux  bouts  intestinaux  sectionnés.  Dans  ces  conditions,  on  fait  toujours 
une  meilleure  ablation  des  tumeurs  malignes  ;  la  préoccupation  de 
réunk  pour  fermer  une  plaie,  ou  de  rapprocher  les  extrémités  viscé- 
rales sectionnées,  empêche  toujours  de  tailler  assez  largement  les 
tissus  autour  des  tumeurs. 

Pour  l'intestin,  nous  avons  heureusement,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  assez  d'étoffe  pour  pouvoir  anastomoser  1res  loin  de  l'ablation 
de  la  tumeur.  C'est  un  immense  avantage  dont  il  faut  savoir  proûter. 

e)  Tumetir  de  VS  iliaque.-- So\i  maintenant  à  enlever  une  tumeur 
maligne  de  l'anse  sigmoide.  On  peut  procéder  de  deux  façons  diffé- 
rentes. Dans  quelques  cas,  on  interviendra  exactement  comme  dans  le 
cas  précédent  {Fig,  23  et  24);  mais,  dans  d'autres,  il  vaudra  peut- 
être  mieux  opérer  autrement.  En  effet,  la  double  implantation  devant 
se  faire  dans  ces  circonstances  tout  à  ifaitau  niveau  du  côlon  pelvien,  les 
deux  bouts  étant  placés  Pun  au-dessus  de  l'autre,  il  est  possible  qu'on 
ne  dispose  pas  d'une  place  suffisante  pour  bien  pratiquer,  dans  la  pro- 
fondeur, des  sutures  intestinales  ;  ou  bien  que  cette  manière  de  faire 
expose  à  une  anastomose  trop  bas  située.  Alors  on  tournera  la  difficulté 
de  la  façon  suivante.  La  résection  intestinale  faite,  on  fixera 
seulement  le  boni  supérieur  de  Y  iléon  dans  l'anse  sigmoïdeau  niveau 
du  bassin,  et  implantera  sur  cet  iléon  supérieur  lui-même  le  bout  infé- 
rieur de  l'intestin  grêle  (Fig.  24) . 

On  peut  donner  à  celte  variété  d'entéro-anastomose  avec  exclu- 
sion le  nom  d'entéro-anastomose  par  implantation  double  en  K, 
par  opposition  à  la  variété  étudiée  plus  haut,  qui  peut  porter  celui 
de  parallèle^  les  deux  bouts  de  l'iléon  restant  distincts  et  presque 
parallèles  au  niveau  de  l'implantation  sur  le  gros  intestin.  On  pourrait 
d'ailleurs  utiliser  l'iléon  pour  remplacer  un  segment  plus  ou  moins 
long  de  rectum  et  éviter  encore,  dans  ce  cas,  rétablissement  d'un  anus 
artificiel,  ce  qui  doit  toujours  être  notre  but;  peut-être  serait-il  même 
possible  de  faire  descendre  le  bout  iléal  jusqu'à  l'anus  pour  suppléer 
la  totalité  du  rectum. 
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La  réseclion  du  gros  intestin,  suivie  d'un  drainage  intestinal,  dans 
les  cas  d'entérorrhaphie  par  implantation,  est  donc  une  méthode 
applicable  dans  tous  les  points  du  tube'  digestif  sous-cscal.  Elle  me 
parall  le  procédé  opératoire  de  choix  à  préconiser  désormais  dans  les 
cas  de  tumeurs  malignes  de  cette  partie  du  canal  alimentaire,  parce 
qu'elle  rend  la  récidivey  souvent  inévitable,  sans  action  sur  la  cir- 
culation des  matières  digestivesy  et  par  suite,  constitue  un  très  réel 
progrès  sur  les  anciennes  techniques  de  résection  des  côlons. 

J*ai  donc  conscience  d*avoir,  en  imaginant  cette  méthode  nouvelle, 
trouvé  un  moyen,  plus  efficace  et  plus  sûr  que  les  précédents,  de 
traiter,  sinon  de  guérir,  les  cancers  du  gros  intestin,  c'est-à-dire 
d'avoir  atteint^  en  partie  du  moins,  le  but  de  mes  recherches. 
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l^ati»tlq[iie    de»  Opérations  pratiquée» 
on   lOOi-li^O^^-lOOd, 

PAR 

P.  ABDOUIN  (de  Cherbourg^ 

Ancien  Inlerne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Chirurgien  du  Dispensaire  de  la  Croix-Rouge. 

Nous  avons  réuni  en  une  statistique  globale  le  total  des  opérations 
que  nous  avons  faites  en  trois  années,  parce  que  la  dernière  année 
presque  seule  comporte  des  actes  opératoires  importants.  La  pratique 
de  la  chirurgie  à  Cherbourg  se  trouvait  en  effet  jusquUci  hérissée  de 
difficultés  à  cause  de  Tabsence  de  local  approprié  et  de  salle  d*opéra- 
tions. 

Depuis  le  l®r  janvier  1903,  fonctionne  une  maison  de  santé  pourvue 
du  confort  et  surtout  de  Thygiène  modernes.  Une  magnifique  salle 
d'opérations  y  est  annexée  et  nous  permet  désormais  de  soigner  et 
d'opérer  dans  d*excellentes  conditions  les  malades  chirurgicaux. 

La  salle  d'opérations  mesure  6  mètres  sur  5,  et  a  4  m.  10  de  hau- 
teur ;  elle  est  éclairée  par  une  large  baie  vitrée  qui  occupe  entiè- 
rement Tune  des  faces,  et  par  un  double  plafond  vitré,  de  3  m.  sur 
3  m.  La  nuit^  Téclairage  est  assuré  par  une  forte  lampe  à  gaz,  mobile 
et  démontable,  bec  renversé  à  manchon  incandescent,  avec  globe  en 
cristal  et  abat-jour. 

Tous  les  angles  sont  soigneusement  arrondis  ;  les  mûrs  et  le  pla- 
fond sont  peints  en  blanc  au  ripolin  et  ne  portent  que  les  accessoires 
indispensaî)les  :  les  portes  d'une  étuve  à  linge  chaud,  scellée  dans  l'é- 
paisseur du  mur,  une  tablette  de  verre,  une  autre  en  lave  émaillée  dé 
Yolvic  et  deux  lavabos  à  pédale,  le  tout  installé  par  la  maison  Flico- 
teaux. 

Les  pédales  des  mélangeurs  d'eau  chaude  et  eau  froide  sont  du 
modèle  installé  à  la  Maternité  de  Paris  dans  le  service  du  ]>  Porak^ 
c'est-à-dire  traversent  le  mur  et  sont  faciles  à  nettoyer,  au  lieu  d« 
traverser  le  carrelage  et  d'6tre  des  nids  à  poussière. 

Les  portes  de  la  salle  d'opérations  n'ont  absolument  aucune  mou- 
lure et  sont  également  peintes  en  blanc  au  ripolin. 

Le  sol  est  recouvert  d'un  carrelage  en  grès  cérame  noir  et  blanc  et 
des  gorges  de  même  grès  unissent  le  sol  aux  mui^s  ;  une  vidange 
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automatique  assure  récoultmpnt  des  liquides  employés  au  lavage  du 
sol. 

La  salle,  comme  d'ailleurs  le  reste  de  la  maison,  est  chauffée  par 
un  calorifère  à  vapeur  à  basse  pression,  avec  radiateurs  peints  en  blanc 
et  faciles  à  nettoyer,  dans  chaque  pièce. 

Les  appareils  de  stérilisation  de  Teau  (Gltre  Chamberland,  bouil- 
leurs de  Flicoteaux),  des  instruments  (étuve  de  Poupinel  et  appareil  à 


Fig,  1*  —  Façade  de  la  Maison  de  santé,  montrant  la  grande  baie  de  la  Salle  d'Opérations 
et  le  plafond  vitré  extérieur. 


ébullition),  des  objets  de  pansements  (autoclave),  sont  placés  dans 
une  salle  voisine  de  la  salle  d'opérations.  De  l'autre  côté  de  cette 
dernière,  faisant  pendant  à  la  salle  de  stérilisation,  se  trouve  une  pièce 
qui  remplit  le  rôle  de  pharmacie  et  salle  d'anesthésie.  On  peut  d'ail- 
leurs aller  de  Tune  dans  Tautre  de  ces  deux  salles  annexes  sans  passer 
par  la  salle  d'opérations,  grâce  à  un  couloir  ménagé  ad  hoc  en  arrière 
de  celle-ci,  les  portes  de  la  salle  d'opérations  devant  rester  fermées  à 
clef  en  dehors  du  temps  nécessaire  aux  opérations. 

Les  chirurgiens  ne  doivent  pénétrer  dans  la  salle  d'opérations  que 
munis  de  chaussures  spéciales  (caoutchoucs  bien  lavés  et  jamais  uti- 
lisés au  dehors),  de  la  blouse,  de  la  calotte  de  toile  blanche  et  de  la 
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bavette  stérilisées.  Les  vêtements  sont  transportés  par  le  personnel  au 
vestiaire  placé  assez  loin  pour  être  sans  danger. 

Le  mobilier  est  d'une  extrême  simplicité.  II  comprend  : 
1*  Une  table  ordinaire  d'opérations,  composée  de  deux  parties  égales 
(deux  petites  tables),  longues'de  90  centimètres,  larges  de  50  centimè- 
tres, hautes  de  85  centimètres,  en  bois  blanc  ripoliné. 


ilg,  2.  —  Intérieur  de  la  salle  d'opérations,  montrant  la  table  à  renversement,  les  lavabos, 
et  une  partie  du  plafond  vitré. 

**  Une  table  à  reûverBement^  pour  obtenir  la  position  de  Trendelen- 
barg,  également  en  bois  blanc  ripoliné.  Elle  se  compose,  comme  Tin- 
dique  la  photogravure  (Fig.  2),  d'une  table  ordinaire  basse,  longue 
au  total  de  2  mètres,  large  de  60  centimètres,  sur  laquelle  se  meut,  à 
Faide  de.  charnières  placées  au  voisinage  de  la  tête,  le  plan  incliné.  A 
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Tautre  extrémité  du  pian  incliné  sont  des  pattes  en  fer  qui  pénètrent 
dans  des  trous  creusés  pour  les  recevoir  sur  la  table  horizontale,  de 
façon  à  donner  une  inclinaison  plus  ou  moins  grande  au  malade.  Nous 
avons  vu  dans  le  service  de  notre  maître,  le  D^  Peyrot,  à  Thôpital  La- 
riboisière,  une  table  de  ce  genre.  Elle  est  excessivement  simple,  facile 
à  manœuvrer  et  à  nettoyer  et  d'un  prix  extrêmement  modique. 

3<^  Une  table  à  spéculum  ou  mieux  à  opérations  vaginales.  C'est  une 


Fig.  8.  —  Table  à  opérations  vagiDales  et  chariot. 

table  ordlnaii'e,  munie  d'un  nouveau  système  d'étriers  et  de  porte- 
jambes,  qui  s'adapte  facilement  et  rapidement  à  toutes  les  femmes 
suivant  leur  taille  et  leur  sensibilité»  pouvant  ainsi  fixer  solidement  les 
jambes  et  les  tenir  écartées  sans  jamais  provoquer  de  douleur  ou  de 
trouble  de  compression.  Les  étriers  sont  mobiles  dans  tous  les  sens, 
peuvent  glisser  en  dedans,  en  dehors,  être  plus  ou  moins  inclinés,  plus 
ou  moins  éloignés  de  la  table.  Sur  la  tige  horizontale  qui  les  maintient 
peut  aussi  se  mouvoir,  à  la  façon  d'un  curseur,  une  tige  verticale  qui 
sert  d'écarteur  des  jambes  et  grâce  à  laquelle  on  peut  immobiliser 
complètement  les  genoux,  au  moyen  d'un  lien  quelconque,  une  ser- 
viette par  exemple,  la  tige  étant  munie  d'un  anneau  fixé  à  son  extré- 
mité supérieure.  De  sorte  que  les  aides  n'ont  aucunement  à  se  préoccu* 
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pêr  de  tenir  les  jambes  des  malades,  d'où  fatigue  moindre  et  assis- 
tance plus  efBcace. 

4*  Deux  tables  en  bois  blanc  ripoliné  destinées  aux  instruments,  cu- 
vettes, compresses,  tampons, etc.,  une  pour  le  chirurgien,  l'autre  pour 
son  aide.  Toutes  ces  tables  sont  du  même  type:  Pas  de  rebord,  angles 
arrondis. 

5"*  Enfin,  un  chariot  léger,  à  roues  caoutchoutées, en  métal  ripoliné, 
pour  le  transport  des  malades.  Le  cadre  horizontal  de  ce  chariot  n'é- 
tant que  posé  sur  ses  supports,  est  facile  à  démonter.  Il  sert  alors  de 
brancard  avec  lequel  on  peut  passer  dans  les  escaliers  et  déposer  dou- 
cement les  malades  sur  la  table  d'opération  ou  dans  leur  lit  {Fig.  3) . 

L'intérieur  des  chambres  est  aménagé  dans  le  même  ordre  d'idées 
que  la  salle  d'opérations,  le  luxe  dans  Thygiène.  Les  murs  sont  peints 
de  couleurs  variées,  dans  des  teintes  douces  à  la  vue,  les  angles  sont 
arrondis.  La  lumière  elle  soleil  pénètrent  largement,  en  raison  de  Tex- 
position.  I«e3  chambres  et  vestibules  çont  chauffés  par  les  radiateurs 
du  calorifère. 

Le  mobilier  est  simple,  pour  la  plus  grande  partie  en  métal  peint; 
une  armoire  et  une  table  en  pitch-pin  le  complètent.  On  voit  ainsi 
que  la  désinfection  parfaite  est  facile  à  réaliser. 


CHIRURGIfi  DE  LA  TÊTS  BT  DU  CRANE. 

1  Ablation  d'esquilles  pour  eofoncemeut  iraumatique  de  la  voûte  du 

crâne.  Guérison. 
1  Trépanation  pour  épilepsie  jacksonnienne.  Guérison. 

19  Ablations  de  kystes  sébacés.  Guérisons. 

20  Lacisions  d*abcès.  Guérlsone. 

1  Trépanation  in  extremis  pour  fracture  du  cr&ne  avec  hémorrhagie 
méningée.  Mort. 

43  Cas.  41  Guérisons.  1  Mort. 

JFacb. 

1  Résection  du  maxillaire  inférieur  pour  ostéite.  Guérison. 
1  Suture  de  bec-de-Uèvre  par  le  procédé  de  Mirault  (d'Angers).  Gué- 
rison. 
1  Ablation  de  cancrolde  du  nez.  Guérison. 
1  Ablation  de  lipome  de  la  tempe.  Guérison. 
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Etroplastie  pour  ectropion  considérable  de  la  paupière  infè- 
re. Guérison. 

on  de  kyste  sébacé  du  sourcil.  Guérison. 
ion  de  kyste  dermoîde  du  sourcil.  Guérison. 
on  de  papillome  du  rebord  de  la  paupière  supérieure.  Guè- 
n. 

e  de  plaie  du  sourcil.  Guérison. 
e  de  plaie  de  la  joue.  Guérison. 
Ions  de  kystes  sébacés.  Guérisons. 
ige  d'abcès  ûstuleux  de  la  joue.  Guérison. 
ion  d'angiome  de  Toreille.  Guérison. 
ions  de  corps  étrangers  de  l'oreille.  Guérisons. 
nocautérisations  d*angiomes.  Guérisons. 
ions  et  injections  médicamenteuses  pour  abcès  froids.  Guéri- 

3. 

ions  pour  abcès  juxtar maxillaires.  Cicatrices  punctiformes. 

brisons. 

ons  de  périostites  suppurées  du  maxillaire  inférieur.  Guérisons* 

ons  d'abcès  du  front  et  des  joues.  Guérisons. 

U  Guérisons. 

BoucHB  BT  Pharynx. 

ion  de  néoplasme  de  la  base  de  la  langue.  Guérison. 

e  de  plaie  de  la  langue  par  morsure.  Guérison. 

»n8  du  frein  de  la  langue.  Guérisons. 

^dalotomies  pour  hypertrophie  des  amygdales.  Guérisons. 

on  d'abcès  juxta-amygdalien.  Guérison. 

âge  de  végétations  adénoïdes.  Guérison. 

ons  d*abcès  dentaires.  Guérisons. 

16  Guérisons. 

Cou. 

ions  d'adénites  cancéreuses.  Guérisons  opératoires, 
ion  d'adénite  tuberculeuse.  Guérison. 
ion  de  kyste  thyro -hyoïdien.  Guérison. 
ions  de  kystes  sébacés.  Guérisons. 

ions  médicamenteuses  interstitielles  pour  adénites  tubéreu- 
ses. Guérisons. 

tions  et  injections  médicamenteuses;  pour  abcès  froids.  Gué- 
ms. 

ons  d'abcès  ou  adénites  suppurées.  Guérisons. 
léotomie  pour  croup.  Mort. 

46  Guérisons.  1  Mort. 
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Thorax  et  Poitrine, 

3  Ablations  da  sein  pour  néoplasme  du  soin.  Guérisons. 
1  Excision  de  récidive  de  néoplasme  du  sein.  Guérison. 
8  Incisions  d'abcès  du  sein.  Guérisons. 

1  Incision  d'abcès  du  dos.  Guérison. 

16  Ponctions  et  injections  médicamenteuses  pour  abcès  froids.  Gué- 

risons. 
1  Ablation  de  moUuscum  du  dos.  Guérison. 

30  Cas.  80  Guérisons. 

MEMBRE  SUPÉRIEUR. 
Bras. 

1  Incision  ignée  d*énorme  anthrax  de  l'épaule  chez  un  diabétique. 
Mort. 

11  Incisions  d*abcès  du  bras  ou  adénites  axiUaires.  Guérisons. 

12*  Cas.  11  Guérisons.  1  Mort. 

Ayant-bras. 

1  Extirpation  d'anévrysme  de  la  cubitale.  Guérison. 

1  Ligature  de  cubitale.  Guérison. 

1  Suture  tendineuse.  Guérison. 

1  Trépanation  du  radius  pour  ostéomyélite.  Guérison. 

1  Ablation  de  longue  esquille  du  cubitus  (ostéomyélite).  Guérison. 

1  Suture  de  plaie  du  pli  du  coude.  Guérison. 

1  Incision  d'hygroma  suppuré  du  pli  du  coude.  Guérison. 

4  Ponctions  et  injections  médicamenteuses  pour  abcès  froids.  Gué- 

risons. 

12  Incisions  d'abcès.  Guérisons. 

is^Cas.  23  Guérisons. 

Main. 

1  Amputation  de  l'annulaire  pour  volumineux  enohondrome.  Gué- 
rison. 

5  Amputations  de  doigts  à  la  suite  de  panaris.  Guérisons. 

5  Ablations  de  corps  étrangers.  Guérisons. 
1  Suture  de  plaie  de  la  main.  Guérison. 

17  Thermocautérisations  de  papillomes.  Guérisons. 

8  Thermocautérisations  pour  spina  ventosa.  Guérisons. 

6  Ponctions  et  injections  modificatrices  pour  abcès  froids.  Guérisons. 
20  Incisions  de  phlegmons.  Guérisons. 

48  Incisions  de  panaris.  Guérisons. 

iÔ6  Cas.  106  Guérisons. 
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MEMBRE  INFÉRIEUR. 

Cuisse. 

1  Curetage  da   grand  trochanter  avec  excision   d'un  énorme  abcès 

froid.  Guérison  opératoire. 
1  Curetage  osseux  pour  ostéomyélite  prolongée.  Guérison. 
1  Trépanation  du  fémur  pour  ostéomyélite  aiguë.  Guérison. 

1  Ablation  de  gros  lipome.  Guérison. 

2  Extractions  d'esquilles  osseuses.  Guérisons. 

3  Curetages  de  ûstules  non  osseuses.  Guérisons . 

28  Ponctions  et  injections  médicamenteuses  pour   abcès  froids.  Guéri- 
sons opératoires. 
2  Incisions  d'abcès  fessiers.  Guérisons. 

5  Incisions  d'adénites  inguinales  suppurées.  Guérisons 

44  Cas.  44  Guérisons. 

Jambe. 

1  Cerclage  de  la  rotule  pour  fracture.  Guérison. 

2  Résections  du  genou  pour  ostéoarthrites  tuberculeuses.  Guérisons. 
1  Résection  du  péroné  pour  ostéite.  Guéris  du. 

1  Grattage  du  tibia  pour  ostéomyélite  aiguë.  Guérison. 

2  Grattages  d'ostéites  du  tibia.  Guérisons 

3  Ablations  d'esquilles.  Guérisons. 

2  Ténotomies  du  tendon  d'Achille.  Guérisons. 

4  Ponctions  et  injections  médicamenteuses  pour  abcès  froids.  Gué- 

risons. 
7  Incisions  d'abcès.  Guérisons. 

23^ Cas.  23  Guérisons. 

Pied. 

1  Arthrotomie  médio-tarsienne  (Opération  de  Phelps-Rirmisson)  pour 
pied  bot  varus  équin  congénital.  Guérison. 

1  Thermo-cautérisation  profonde  d'arthrite  tuberculeuse  du  cou-de- 
pied.  Guérison  opératoire. 

1  Amputation  d'orteil  en  marteau.  Guérison. 

1  Résection  d'exostose  sous-unguéale.  Guérison. 

6  Ablations  de  petites  tumeurs.  Guérisons. 

2  Ablations  d'ongles  incarnés  avec  résection  de  la  matrice.  Guérisons. 

3  Ablations  de  corps  étrangers.  Guérisons. 
1  Suture  de  plaie  du  gros  orteil.  Guérison. 

5  Ponctions  et  injections  médicamenteuses   pour  abcès  froids.  Gué- 

risons. 
1  Incision  de  périostite  phlegmoneuse  du  gros  orteil.  Guérison. 

4  Incisions  d'abcès.  Guérisons. 

^Cas.  26  Guérisons. 
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Paroi  abdominale. 

1  Cure  radicale  d'entérocèle  inguinale  étranglée.  Guérison. 
1  Cure  radicale  d^épiplocéle  inguinale  étranglée.  Guérison. 
1  Cure  radicale  d'épiplocèle  crurale  étranglée.  Guérison. 
1  Cure  radicale  de  hernie  inguinale.  Guérison. 

1  Cure  radicale  d'épiplocéle  inguinale  avec  résection  épiploïque.  Gué- 

rison. 

2  Cures  radicales  d*épiplocéle  ombilicale.  Guérisons. 
1  Ablation  d*un  énorme  angiome.  Guérison. 

1  Incision  au  thermocautère  d*un  3  vaste  gangrène  gazeuse  avec  abcès 
stercoraly  consécutive  à  une  hernie  inguinale  étranglée.  Mort. 

9  Cas.  8  Guérisons.  1  Mort. 

CAVITÉ  ABDOMINALE. 

Foie. 

1  Cholédocotomie  pour  calcul  enclavé  dans  le  cholédoque.Guérison. 
1  Cholécysto^tomie  pour  cancer  comprimant  le  cholédoque.  Guérison 
opératoire. 

1  Hépatectomie  partielle  pour  énorme  cancer  kystique  du  foie.  Mort, 

3  Cas.  2  Guérisons.  1  Mort. 

Intestin  et  Appendice. 

2  Incisions  d'abcès  appendiculaires   sans    résection    de  Tappendice. 

Guérisons. 

3  Résections  de  l'appendice  pour  appendicite  à  chaud.  Guérisons. 
2  Résections  de  l'appendice  à  froid.  Guérisons. 

1  Incision  tardive  d'abcès  appendiculaire.  Mort. 

2  Laparotomies  pour  obstruction  intestinale  par  brides.  2  Morts. 

1  Laparotomie  avec  ablation  d'un  énorme  kyste  dermoïde  de  l'ovaire 
pour  occlusion  Intestinale  datant  de  20  jours.  Mort. 

1  Entérostomie  de  Nélaton  pour  accidents  aigus  d'obstruction  dus 
à  un  cancer  de  TS  iliaque.  Mort. 

12  Cas.  7  Guérisons.  5  Morts. 

Péritoine. 

1  Colpotomie  pour  hématocèle  suppurée  avec  péritonite.  Guérison. 
1  Colpotomie  pour  infection  péritonéale  post- puerpérale.  Guérison. 
1  Colpotomie  pour  hématocèle  non  suppurée.  Guérison. 
1  Colpotomie  pour  hématocèle  juxta  utérine.  Mort. 
1  Drainage  abdominal  du  péritoine.  Mort. 

5  Cas.  3  Guérisons.  2  Morts. 
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Rectum  et  Anus. 


d'hémorrhoïdes.  Guérison. 

n  anale  et  thermocautérisation  pour  fissure  anale  et  hémor- 

3.  Guérison. 

s  de  néoplasmes  au  voisinage  de  l'anus.  Guérisons  opéra- 

de  végétations  anales.  Guérison. 
ruérisons. 

Rein. 

)miepour  néphrite  aiguë  hémorrhagique.  Mort  au  15*  jour. 

Plèvres  et  Poumons. 

mie  pour  pleurésie  médiastine  purulente.  Guérison. 

n  d'Estlander  pour  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité 

le.  Guérison. 

n  costale  et  pneumotomie  pour  pleurésie  purulente  enkystée 

istule  bronchique.  Mort;. 

ruérisons.  1  Mort. 

RGANES  GÊNITO-URINAIRES  DE  L'HOMxME. 

i  d*abcès  urineux  au  thermocautère  Guérisons. 
le  plaie  du  scrotum.  Guérison. 

de  végétations  du  gland.  Guérison. 

de  polype  du  méat  urinaire.  Guérison. 
sions  pour  phimosis.  Guérisons. 
i'adhérences  préputiales.  Guérison. 

Q  du  gland  pour  cancer  du  gland  et  du  prépuce.  Guérison. 
)ment  de  la  verge  pour  hypospadias  périnéo-scrotal.  Gué- 

d'une  portion  d'urèthre  pour  hypospadias.  Guérison. 
n  totale  de  la  vaginale  pour  hydrocèle.  Guérison. 
ns  de  la  queue  de  l'épididyme  pour  tuberculose  localisée. 
;ons. 

)n  unilatérale  pour  tuberculose  du  testicule.  Guérison. 
)ns  unilatérales  pour  sarcome  du  testicule.  Guérisons. 
>ns  unilatérales  pour  hématocéie  de  la  tunique  vaginale, 
ons. 

Guérisons . 
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ORGANES  GÉNITAUX  DE  LA  FEMME. 

Vagin  et  Vulve. 

3  Sutures  de  déchirures  récentes  du  périnée.  Guérisons. 

1  Suture  de  déchirure  complète  du  périnée  et  de  l'anus.  Guéris 

1  Golporraphie  antérieure  et  périnéorraphie  pour  prolapsus  va 

Guérison. 
1  Golporraphie  antérieure,  périnéorraphie  et  curetage  pour  pro 

vaginal  et  métrite.  Guérison. 

3  Colporraphies  antérieures,  péninéorraphies,   curetages  et  an 

tions  du  col  pour  prolapsus  utéro-vaginal  et  métrite  du  col 
risons. 

1  Ahlation  de  néoplasme  vulvaire.  Guérison  opératoire. 

10  Cas.  10  Guérisons. 

Utérus. 

2  Curetages  utérins  pour  métrites  hémorrhagiques.  Guérisons. 

1  Curetage  pour  métrite  aiguô  post  abortum  et  incision  du  cul- 
postérieur.  Guérison. 
1  Amputation  du  col  pour  métrite  cervicale.  Guérison. 
1  Amputation  du  col  pour  néoplasme.  Guérison  opératoire. 

1  Thermocautérisation  profonde  pour  métrite  cervicale  avec  œ 

Naboth.  Guérison. 

6  Ablations  de  polypes  utérins  avec  curetage   de  la  cavité  u1 

Guérisons. 

2  Myomectomies  abdominales  pour  ûbromes  utérins  pédicules 

une  pendant  la  grossesse.  Guérisons  (avortement  au  bout 
semaines). 

4  Hystérectomies  abdominales  subtotales  pour  fibromes  utérins, 

risons. 

1  Hystérectomie  vaginale  pour  pelvipéritonite  suppurée.  Guéri 

19  Cas.  19  Guérisons, 

Annexes  de  l'utérus. 

2  Ovarosalpingectomies  unilatérales  pour  salpingites.  Guérison 
4  Oyariotomies  unilatérales  pour  gros  kystes   de  Tovaire,  doi 

pendant  la  grossesse.  Guérison.  La  grossesse  a  continué  son 
1  Laparotomie  pour  grossesse  extra-utérine.  Extraction  d*un  fa 
6  mois  en  putréfaction.  Mort. 

7  Cas.  6  Guérisons.  1  Mort. 

Total  :  504  opérations  avec  15  morts. Q 
MoRTAJLiTÊ  :  3  0/0  environ. 


Digitized  by 


GooglQ 


186  AltCHiVBS  PROTlMClilLBS  DE  GHIRUit&IB. 


La  mortalité  de  cette  statistique  est  donc  très  peu  élevée;  mais  nous 
avouons  qu'il  est  bien  difficile,  dans  une  évaluation  de  ce  genre, de  tenir 
compte  de  toutes  les  petites  interventions  plus  ou  moins  insignifiantes 
qui  se  rencontrent  dans  la  pratique  d'un  chirurgien,  —  Néanmoins,  en 
faisant  une  courte  re  vision  de  nos  cas  de  mort,  nous  constatons  que  la 
plupart  des  malades  qui  ont  succombé,  ont  été  opérés  in  extremis. 

Nous  allons  les  passer  brièvement  en  revue,  en  suivant  Tordre  de  la 
statistique. 

Observation  I.  —  Tr^anation  in  extremis  pour  fracture  du  crâne 
avec  hémorrhagie  méningée.  —  Garçon  de  II  ans,  qui  fait  une  chute 
sur  la  tôte  d*une  hauteur  de  10  à  12  mètres.  Immédiatement  il  tombe 
dans  le  coma.  Je  TopèreS  heures  après.  La  respiration  est  irrégulière, 
stertoreose,  le  pouls  ûlant,  la  peau  froide.  La  mort  survient  presque 
aussitôt. 

Observation  II.  —  Trachéotomie  pour  croup  consécutif  à  une 
angine  diphtérique,  —  Enfant  de  quelques  mois.  Mort  au  bout  de  d4 
heures. 

Observation  III.  —  /newton  au  thermocautère  d'un  énorme  an-- 
thrax  de  l'épaule  chez  un  diabétique  de  70  ans.  Mort  an  bout  de 
4  jours. 

OsERVATiON  IV.  —  Incision  au  thermocautère  d*une  vaste  gan- 
grène gazeuse  avec  abcès  stercoral,  consécutive  à  une  hernie  ingui- 
nale étranglée,  —  Femme  de  63  ans,  que  je  vois  10  jours  après  un 
taxis  énergique  pratiqué  pour  réduire  une  hernie  étranglée.  Peau  chaude, 
pouls  fréquent»  langue  sèche.  La  mort  survient  au  bout  de  2  jours. 

Observation  V.  —  Hépatectomie  partielle  pour  énorme  cancer 
kystique  du  foie,  ^  Femme  de  55  ans,  ayant  dans  le  ventre  une  énorme 
tumeur  polykystique  remplissant  tout  le  flanc  droit  jusque  dans  le 
bassin .  Je  pense  à  un  néoplasme  polykystique  de  Tovaire  droit  et  je 
constate  pendant  Pintervention  que  la  masse  se  continue  avec  le  foie. 
J'enlève  la  tumeur  pour  la  plus  grande  partie,  mais  suis  obligé  néan- 
moins de  rester  en  route  pour  respecter  le  foie.  Mort  au  bout  de  24 
heures. 

Observation  VI.  —  Incision  tardive  d'abcès  appendiculaire,  — 
Jeune  Ûlle  de  17  ans,  que  je  vois  pour  la  première  fois  12  jours  après  le 
début  de  son  appendicite.  Diverses  clrconstanceô  me  forcent  &  retarder 
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roavertare  de  cet  énorme  abcès  appendicnlaire  pendant  eneoré  une 
semaine  au  milieu  de  symptômes  graves  d'infection,  de  sorte  que  rin« 
eisioti  n'a  lieu  qu'au  20^  jour.  Mort  au  bout  de  48  heures.  lie  diagnostic 
de  fièvre  typhoïde  avait  été  agité  et  le  sérodiagnostic  n'avait  pas  paru 
très  net. 

Obssrvation  VII.  —  Laparotomie  pour  occlusion  intestinale.  -»- 
Enfant  de  6  ans,  que  Je  vois  à  minuit  et  opère  à  1  heure  du  matin. 
Pouls,  140.  Faciès  grippé,  peau  froide,  vomissements  marc  de  café.  L'o- 
pération est  rapide  et  montre  que  l'occlusion  est  due  à  l'agglutination 
de  4  anses  intestinales  brusquement  coudées  autour  d'un  caillot  noir  et 
poisseux  datant  de  quelques  jours  et  provenant  d'une  petite  tumeur 
d'apparence  ganglionnaire.  Je  ne  fais  que  rétablir  le  cours  des  gaz  et 
des  matières.  Mort  au  botit  de  8  heures. 

Observation  Vin.  —  Laparotomie  pour  occlusion  intestinale.  — 
Femme  de  71  ans  qui,  depuis  48  heures,  n'a  eu  ni  selle  ni  gaz.  Vomisse- 
ments fécaloldes,  langue  de  perroquet.  Je  l'opère  à  huit  heures  du  soir 
et  constate  que  les  scy baies  sont  arrêtées  en  deçà  de  l'angle  gauche  du 
c^lon.  Cet  angle  est  tiraillé  en  haut  par  des  brides  péritonéales  qu'il  suffit 
de  rompre  pour  permettre  le  passage  des  matières.  Pendant  4  jours,  l'état 
est  très  satisfaisant  et  nous  obtenons  une  débâcle  stercorale  énorme. 
Malgré  tout  il  survient  une  congestion  pulmonaire  qui  emporte  la 
malade  au  bout  de  4  jours. 

Observation  IX.  —  Laparotomie  pour  occlusion  intestinale  due 
aux  adhérences  multiples  d'un  kyste  dermoïde  de  Vovaire  droit*  — 
La  malade  affirme  n'avoir  eu  ni  selle  ni  gaz  depuis  3  semaines.  Dou- 
leurs atroces.  Vomissements  fécaloîdes.  J'enlève  le  kyste  avec  beaucoup 
de  peine,  tant  il  est  adhérent  de  toute  part  aux  anses  intestinales  qull 
coude.  Le  soir  de  l'opération,  une  quantité  énorme  de  matières  est 
expulsée  par  l'anus  avec  des  gaz.  Cependant  la  mort  survient  24  heures 
après  l'opération . 

Observation  X.  —  Anus  artificiel  iliaque  droit  de  Nélaton  pour 
oùddents  aigus  d'occlusion  dus  à  un  cancer  de  VS  iliaque. — A  l'ouver- 
ture du  péritoine,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide  séro-puru- 
lent.  Mort  au  bout  de  trois  jours.  Oans  la  journée  du  décès,  le  malade 
8*était  mis  à  genoux  pour  uriner,  avait  alors  éprouvé  brusquement  une 
violente  douleur,  et  c'est  à  partir  de  ce  moment  que  les  accidents  se 
précipitent 

Observation  XL  —  Colpotomie  postérieure  pour  hématocèle  jtuvta- 
utérine.  Les  accidents  aigus  datent  de  10  jours  ;  la  colpotomie  est  faite 
avec  la  plus  grande  simplicité.  La  mort  survient  au  bout  de  48  heures. 
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Observation  XII.  «  Drainage  du  péritoine  pour  péritonite  aiguë 
^néralisée,  de  cause  inconnue.  —  Jeune  femme  de  25  ans.  Appendice 
in.  Après  une  amélioration  notable  de  4  jours,  les  accidents  se  repro- 
lisent  et  la  mort  survient  24  heures  plus  tard. 

Observation  XIII.—  S^éphrotomie  pour  néphrite  aiguë hémorragi- 
«e.  —  Jeune  femme  de  34  ans  a,  sans  cause  connue,  des  hématuries  du 
in  droit,  ainsi  que  le  démontre  le  diviseur  de  Cathelin.  Je  Topère 
\  jours  après  le  début  des  hématuries,  dans  un  état  extrêmement  grave. 
,:40<>2.  Prostration,  langue  rôtie,  vomissements,  diarrhée, 4 gr.d*albu- 
ine  par  litre  d'urine.  Jlncise  le  rein  droit  sur  son  bord  convexe,  puis 
chacun  de  ses  pôles;  il  est  énorme,  congestionné,  et  cependant  saigne 
(u.  Une  grande  amélioration  de  Tétat  général  se  produit  pendant 
lelques  jours.  La  plaie  lombaire  est  d'ailleurs  cicatrisée  parfaitement 
i  bout  de  10  jours  sans  le  moindre  incident  local.  L'état  général  rede- 
ent  grave;  les  urines,  d'abord  abondantes,  se  raréfient,  Talbuminurie 
igmente  et  atteint  12  gr.  par  litre.  La  mort  survient  dans  le  délire 
\  jours  après  l'opération. 

Observation  XIV,  —  Résection  costale  et  pneumotomie  pour 
eurésie  purulente  enkystée  avec  fistule  bronchique,  —  Jeune  homme 
)  20  ans,  atteint  depuis  18  mois  d'une  pleurésie  qui  a  provoqué,  il  y  a 
mois  une  vomique;  depuis,  le  malade  crache  souvent  de  notables 
lantités  de  pus.  Etat  général  mauvais.  T.  :  38<>5.  P.  :  124.  R.  :  24  avant 
)pération.  Je  résèque  6  à  7  cm.  des  5«,  6",  7«  et  8«  côtes;  la  plèvre  est 
)aissie  ;  je  l'ouvre  et  tombe  sur  un  foyer  putride  pleuro-pulmonaire. 
I  draine  largement.  L'état,  au  lieu  de  s'améliorer,  s'aggrave  et  la  mort 
irvient  au  bout  de  48  heures. 

Observation  XV.  —  Laparotomie  pour  grossesse  extra-utérine. 
X  tract  ion  d*un  fœtus  de  6  mois  putréfié,  —  Femme  de  21  ans  opérée 
I  pleine  infection;  ventre  ballonné,  température  élevée.  P.:  124.  Le 
iTste  fœtal  est  adhérent  de  toutes  parts  à  la  paroi  et  aux  anses  intes- 
aales  ;  je  le  fixe  et  l'ouvre  ;  il  s'échappe  des  gaz  fétides  et  un  flot  de 
js.  Je  retire  le  fœtus  putréfié  avec  le  placenta  et  les  membranes;  je 
'aine  largement,  lave  à  l'eau  oxygénée,  ordonne  des  injections  de 
rum  artificiel.  Mort  4  jours  après  l'opération. 


En  revanche,  nous  avons  pu  observer  quelques  faits  intéressants 
insle  détail  desquels  nous  n'avons  pas  dessein  d'entrer.  Nous  nous 
^rraetlrons  seulement  quelques  considérations  à  ce  sujet, 
Nous  n'avons  eu  aucune  mort  dans  la  chirurgie  de  l'utérus  et  des 
mexes.  Une  de  nos  opérées  de  kyste  ovarique  était  enceinte  de  S 
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mois  i/2;  la  grossesse  a  suivi  son  cours  et  vient  de  se  terminer  par 
on  accouchement  normal. 

Une  femme  atteinte  d'annexite  unilatérale  et  opérée  seulement  du 
côté  malade  est  actuellement  enceinte;  une  autre,  atteinte  de  métrite 
bémorrhagique,  est  également  devenue  enceinte,  à  la  suite  d'un  cu- 
retage utérin. 

Dans  nos  interventions  abdominales  pour  fibromes  utérins,  deux 
fois  nous  avons  pu  enlever  des  fibromes  pédicules,  en  laissant  en  place 
Tutérus;  quatre  fois  nous  dû  faire  Thystérectomie.  Toujours  nous  avons 
suivi  pour  cela  la  méthode  de  notre  regretté  maître  Bouilly  :  hysté- 
rectomie  subtotale; et  chaque /ois  nous  avons  laissé  un  drain  à  la  par- 
tie inférieure  de  la  plaie.  Les  suites  opératoires  sont  ainsi  très  sim- 
plifiées; et,  comme  le  font  remarquer  Monod  et  Vanverts  dans  leur 
Traité  de  Technique  opéraloire^les  malades  n'éprouvent  presque  au- 
cune douleur.  Nous  avons  Thabitude  de  remplacer  les  sutures  super- 
ficielles par  les  agrafes  Michel  ;  et  nous  obtenons  ainsi  des  cicatrices 
linéaires  presque  invisibles,  comparables  à  celles  des  sutures  intra- 
dermiques. 

Nous  avons  eu  Toccasion  de  réparer  une  déchirure  complète  du 
périnée.  Le  sphincter  anal  et  un  centimètre  du  rectum  avaient  cédé 
avec  le  périnée  sous  la  poussée  de  la  tète  fœtale.  Nous  voyons  1^ 
malade  8  jours  après  Taccouchement,  et,  sur  sa  demande  expresse, 
nous  opérons  sans  grand  espoir  de  succès.  Réunion  par  première  in- 
tention. 

Nous  avons  publié  dans  l'Année  médicale  de  Caen,  en  1901,  une  ob- 
servation curieuse  et  rare  de  pleurésie  médiastine  purulente  chez  une 
enfant,  guérie  par  la  pleurotomie,  antérieure  ;  une  seconde,  d'énorme 
angiome  de  la  paroi  abdominale,  et  une  troisième,  de  volumineux 
enchondrome  de  Tannulaire  droit. 

Nous  avons  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  deux  ob- 
servations intéressantes,  la  première  relative  à  un  cas  de  lithiase  bi- 
liaire, calcul  enclavé  dans  le  cholédoque,  que  nous  avons  extrait  par 
laparotomie  et  cholédocotomie;  la  seconde,  relative  à  une  épilepsie 
jacksonnienne,  survenue  plus  de  3  mois  après  le  traumatisme  causal, 
et  guérie  par  la  trépanaQon. 

Enfin,  nous  avons  vu  un  certain  nombre  d'appendicites  :  Î3,  dont  4 
ont  para  rapidement  et  définitivement  guéries  à  la  suite  de  l'expulsion 
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ei  t  e!^ 

M.  le  Dr  DE  LIQNEROLLES  (Le  HÀvre). 

Un  des  chirurgiens  les  plus  en  vue  du  Havre,  où  il  exerça  30  ans,  vient 
de  disparaître,  au  moment  où  il  entrevoyait  tout  proche  un  repos  bien 
gagné. 

Henri  Auguste  Le  Guelinel  de  Lignerolles  était  né  à  Paris  en  1889. 
Fils  d'un  professeur  d'anatomie  à  la  Faculté  de  Médecine,  il  montra,  dès 
ses  débuts^  de  brillantes  qualités.  Interne  des  hôpitaux  de  Paris  de  la 
promotion  de  1864,  il  fut  Télève  des  grands  maîtres  de  l'époque:  Velpeau, 
MarjoHuy  Hillairet,  Woillez,  Gosselin,  Richet.  Son  internat  terminé,  il 
choisit  d*abord  la  médecine  militaire  etentra  au  Val-de-Gr&ce  en  1869. 

La  mdme  année,  il  était  reçu  docteur  en  médecine.  Sa  thèse  sur  la  ré* 
gion  de  l'ombilic  et  les  fistules  hépatiques  ombilicales  (Paris,  1859, 
p.  116),  est  un  travail  consciencieux  et  original,  dont  les  conclusions 
basées  sur  des  études  personnelles  d'anatomie  et  de  clinique  chirurgi- 
cale battent  en  brèche  les  idées  de  ses  maîtres.  La  partie  de  son  travail 
consacrée  à  la  constitution  anatomique  de  Tombilic,  et,  par  extension, 
au  mécanisme  de  la  chute  du  cordon  chez  le  nouveau- né,  rappelle,  à  s'y 
méprendre,  la  sévère  méthode  de  son  maître  Sappey,  à  qui  fut,  entre 
autres,  dédiée  sa  thèse  inaugurale. 

Nommé  aide-major  à  l'armée  de  Bazaine  en  1870,  après  un  an  d'études 
an  Vai-de-Gr&ce,  il  fut  fait  prisonnier  à  Metz.  En  1871»  il  fut  envoyé  en 
garnison  au  H&vre  ;  et,  après  de  3  ans  de  séjour,  il  abandonna  la  carrière 
militaire  pour  s'y  fixer  définitivement.  Reçu  chirurgien  des  hôpitaux  du 
H&vre  en  1876,  il  fut  mis  à  la  tête  de  Tun  des  services  de  chirurgie  de 
rhôpital  Pasteur,  dés  l'ouverture  de  cet  établissement.  Il  y  fut  un  mo- 
dèle de  dévouement  modeste  et  de  scrupuleuse  exactitude.  4ussi,  quand 
il  prit  sa  retraite,  en  1890,  la  Commission  administrative  lui  d^cei^na  avec 
reconnaissance  le  titre  de  chirurgien  honoraire.^  M.  de  Ligi^erolles  était 
de  ceux  qu'un  corps  médical  est  heureux  de  posséder»  et  fier  de  mettra 
4  sa  tête.  U  était  depuis  plusieurs  années  vice- président  de  l'Association 
des  Médecins  de  la  Seine-Inférieure;  et  deux  fois  il  fut  élu  président  di; 
Syndicat  des  médecins  du  H&vre.  Il  emporte  les  regrets  de  tous  ceux 
qui  l'ont  connu.  [A.  P.  S.]|. 
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Organes  génito-nrinaires  de  l'homme;  par  HARTMANN.  —  Paris, 
G.  Steinheil,  in-8%  1904,  41i  figures. 

C'est  là  un  volume  de  la  collection  des  Traités  de  Médecine  opéra- 
toire de  la  maison  G.  Steinheil  ;  c'est  dire  qu'il  est  excellemment  édité. 
L'éloge  de  Tauteur  n'étant  pas  à  faire  ici,  qu'il  nous  suffise  d*énoncer 
les  principaux  chapitres  de  ce  très  important  ouvrage,  ayant  pour 
bases  des  leçons  faites  à  l'Ecole  pratique  par  M.  Hartmann,  sous-direc- 
teur des  travaux  opératoires  à  la  Faculté  de  Paris. 

Au  début,  un  article  est  consacré  à  lasepsie  et  l'antisepsie  spéciales 
à  la  région  considérée;  il  est  traité,  bien  entendu,  de  main  de  maître. 
Puis  vient  l'exploration  da  Turèibre,  de  la  prostate  et  de  la  vessie,  suivie 
du  cathétérisme  thérapeutique.  Un  chapitre  est  consacré  aux  lavages, 
injections,  instillations,  si  utilisées  en  l'espèce.  L'étude  de  la  cystosco- 
pie  et  de  l'uréthroscopie  est  faite  également  avec  grand  soin. 

A  partir  de  ce  point,  le  livre  change  de  forme.  Jusque-là,  il  était  un 
véritable  Traité  de  Médecine  opératoire;  il  devient  désormais  un  traité  de 
thérapeutique  chirurgicale.  De  cette  façon  sont  étudiées  Turéthrite,  les 
corps  étrangers,  etc.  Un  peu  plus  loin,  il  redevient  un  Traité  de  Méde. 
cine  opératoire,  avec  la  description  de  la  taille  uréthrale,  des  uréthro- 
tomies,  de  l'uréthrostomie,  et  l'étude  de  la  voie  périnéale  !  Puis  sont 
décrites  les  principales  opérations  sur  la  vessie.  Après  l'opération  de 
Bottini,  nous  retombons  dans  les  rétrécissements  de  l'urèthre,  les  phleg- 
mons urineux,  c'est-à-dire  en  pleine  pathologie  chirurgicale. 

Les  opérations  sur  le  rein,  les  uretères,  la  verge,  le  testicule,  etc., 
occupent  la  fin  de  cet  ouvrage,  absolument  indispensable  désormais  à 
tout  chirurgien  spécialisé.—  Tous  nos  compliments  donc  pour  cette  belle 
publication  à  l'éditeur,  qui  n*a  reculé  devant  aucun  sacrifice,  surtout 
pour  les  figures,  qui  sont  parfaites.  [1.  B.  S.]. 


NOUVELLES. 


M»  le  D' Robert  Sorel  a  quitté,  pour  Dijon,  Le  Havre  où  il  avait  or- 
ganisé de  belles  installations  chirurgicales  à  une  clinique  privée  et 
à  l'hôpital  Pasteur,  et  où  il  avait  créé  un  mouvement  chirurgical  qui 
n'existait  pas  avant  lui.  Il  laisse  sa  clinique  entre  les  mains  d'unchi-» 
furgien  de  valeur,  qui  a  été  son  assistant  3  ans.  C'est  M.  le  D^  L£ 
NouÊNB,quiadéjà  collaboré  aux  Archives  provinciales  de  Chirurgie. 
(Lire  le  numéro  du  25  janvief  de  la  Revue  médicale  de  Normandie  j 
à  ce  sujet). 

Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 
Le  Mans.  —  Imprimerie  de  rinsUtut  de  Bibliographie  de  Paris.  —  IU-190&.  —  N*  1447. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Préparé  spécialement  pour  l'An— thé^fa,  sa  oonsarvatlon  dans  le  vide  et 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération, 
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l¥ote  sur  mon  instrumentation  pour  ia  cbirurcpie 
mécanique  non  sanf^iante  osseuse  et  artieulaire. 

PAR 

Louis  MBNCIËRE  (de  Reims). 

Je  n'ai  nullement  Tintention  de  décrire  dans  cette  note  la  technique 
opératoire  relative  à  mon  instrumentation  pour  la  chirurgie  non  san- 
glante, osseuse  et  articulaire.  Cette  description  ne  peut  prendre  place 
qae  dans  des  mémoires  séparés,  concernant  chaque  variété  d'ins- 
truments. 

C'est  ainsiy  par  exemple,  que  j'ai  décrit,  au  Congrès  de  Madrid, 
mon  procédé  de  réduction  mécanique  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche,  par  mon  levier.  J'ajouterai  ici  la  photographie  de  ma  table 
métallique  servant  à  fixer  le  sujet  pendant  Tapplication  du  levier. 

Le  titre  de  cette  note  ne  doit  pas  faire  croire  que  je  sois  un  partisan 
exclusif  de  la  chirurgie  non  sanglante  en  Orthopédie.  Admirateur 
de  Lorenz,  qui  a  porté  si  haut,  la  perfection  du  traitement  non  san- 
glant en  oi*thopédie,  je  suis  moi-même  partisan  de  ce  traitement, 
puisqueles  instruments  figurés  ici  n'ont  pour  but  que  de  le  préciser. 
Mais,  habitué  à  faire  bon  marché  des  théories  et  des  écoles  exclusives, 
ma  règle,  en  chirurgie  orthopédique,  est  de  n'en  point  avoir,  et  de 
subordonner  ma  ligne  de  conduite  au  cas  qui  se  présente  • 

Il  n'y  a  pas  de  maladies,  disait  un  de  nos  éminents  maîtres,  mais 
des  malades  ! 

ARCHIYBS  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE.  —  T.  XIII.  13 
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C'est  habituellement  la  règle  dans  la  chirurgie  des  difformités. 
Ainsi  donc,  loin  de  repousser  la  chirurgie  sanglante,  je  lui  reconnais 
des  indications  fréquentes. 

Le  lecteur  trouvera,  soit  dans  la  collection  de  cette  Revue,  soit  dans 
les  comptes  rendus  du  Congrès  français  de  Chirurgie,  la  description 
de  mon  outillage  pour  la  chirurgie  sanglante.  Je  rappelle,  en  particu- 
lier,'mon  ostéotome-revolver,  qui  constitue  la  première  application 


Pig.  1.  —  Appareil  de  Mencière  pour  le  redressement  môtbodiqoe  et  extempormiié  des 
ankyloses  de  la  hanche  et  du  genou. 

des  outils  pneumatiques  à  la  chirurgie  osseuse  et  articulaire  ;  mon 
outillage  pour  la  phéno-puncture  (traitement  des  tuberculoses  articu- 
laires), paru  dans  les  Archives  provinciales  de  Chirurgie  ;  mon  outil- 
lage pour  la  greffe  en  fente  musculo-tendineuse,  par  transBxion,  dé- 
crit dans  les  comptes  rendus  du  dernier  Congrès  français  de  Chirurgie. 

Ces  réserves  faites,  je  décrirai  mon  instrumentation  pour  la  chirur- 
gie non  sanglante. 

♦  # 

Mes  outils,  destinés  à  la  chirurgie  non  sanglante  des  membres,  sont 
basés  sur  le  principe  des  leviers,  en  prenant  soin  que  le  membre  ne 
puisse  fonctionner  lui-même  comme  bras  de  levier,  et  n'ait  pas  à 
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sabir  par  conséquent  des  pressions  pouvant  déterminer  des  fractures 
dans  la  continuité  de.ros.  C'est  ainsi  que  mon  levier  pour  la  réduction 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche  s*applique  directement  sur  le 
grand  trochanter  et  dirige  l'épiphyse  vers  le  cotyle,  sans  que  la  dia- 


Fïg,  2.  ~  Roue  dentée  fixée  à  un  levier.  —  Tige  dentée  mobile  pouvant  monter  ou  descen- 
dre  dans  un  tube  métallique  d'égale  longueur.  —  Barre  se  déplaçant  à  volonté  dans  le  sens 
transversal  et  portant  à  son  extrémité  des  crans  d'arrêt  situés  à  égale  distance.  —  Ce  dis- 
positif permet  la  mise  au  point  Caicile  et  rapide  de  l'appareil.  Lacs  en  fil  de  coton  et  large 
ooQssiD  de  sable. 

pbyse  du  fémur  ait  à  subir  des  tractions  ou  des  pressions,  la  faisant 
fonctionner  comme  bras  de  levier,  d'où  absence  de  fracture . 

n  en  est  de  même  avec  mon  appareil  destiné  au  redressement 
des  ankyloses  du  genou  ou  de  la  hanche  {Fig.  i  et2).  Les  lacs  sont  ap- 
pliqués très  près  de  Tarticulation  et  les  fractures  sont  évitées,  la  dia- 
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physe  du  fémur  ou  du  tibia  n'ayant  à  supporter  qu'un  effort  peu  ap- 
préciable {Fig.  3  et  4). 

Mes  outils  mécaniques  permettent  de  décupler  la  force  déployée;  ils 
assurent  un  point  d'application  tel  que  les  fractures  sont  évitées  ;  par 
leur  simplicité,  ils  ne  gênent  pas  les  mouvements  de  l'opérateur,  et 
surtout,  ils  n'annulent  pas  le  a  sens  musculaire  » .  Les  dynamomètres 


f\g.  3.  —  Le  même  instrument,  au  moment  de  son  application  pour  le  redressement 

de   la  hanche. 

On  remarquera  que  les  lacs  (écheveaux  de  coton)  sont  placés  très  près  de  la 
racine  du  membre  :  ce  qui  évite  les  fractures  du  fémur.  —  Le  bassin  du  sujet  est 
solidement  fixé  par  des  courroies  sur  un  large  coussin  de  sable. 

donnent  en  effet  une  fausse  sécurité  ;  un  sujet  supporte  une  traction 
de  80  kilogs,  alors  qu'un  autre  aura  des  accidents  avec  50  kilogs.  Les 
appareils^  basés  sur  le  principe  du  «  cric  »  avec  crans  d'arrêt,  ne  per- 
mettent pas  de  percevoir  l'effort  déployé  et  la  résistance  offerte  par 
les  tissus.  La  main  de  l'opérateur,  au  contraire,  grâce  au  «  tact  mus- 
culaire n,  ne  s'y  trompe  pas  ;  une  fracture,  une  déchirure  des  tissus 
ne  se  produit  pas  d'emblée  ;  la  main  perçoit  très  bien  la  limite  où  elle 
doit  s'arrêter. 
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Qu'une  machine  décuple  la  force  de  Topérateur  et  lui  permette  d'exé- 
cuter facilement,  progressivement,  sans  «  à-coup  »,  ce  que  d'autres 
font  à  la  main,  grâce  à  mille  efforts  désordonnés,  soit  ;  mais,  alors  que 
rien  dans  cet  appareil  ne  vienne  annuler  la  perception  de  la  résistance 
à  vaincre  et  la  liberté  des  mouvements  ! 

Ceci  dit,  nous  figurons  ici  notre  appareil  redresseur  des  ankyloses  de 


Pig.  4.  ~  Le  même,  au  moment  du  redressement  du  genou* 

Les  lacs  sont  placés  très  près  de  rextrémité  supérieure  du  tibia,  pour  éviter 
les  fractures.  Le  sujet  est  couché  sur  le  ventre.  Le  genou  repose  par  sa  face 
antérieure  sur  un  coussin  de  sable.  Cette  position  du  sujet  et  du  membre  évite 
les  subluxations  du  tibia,  si  fréquentes  dans  le  redressement  brusque.  —  J*aurai 
occasion  de  revenir  ultérieurement  sur  ce  point  de  technique  ;  mais  je  tiens  à 
signaler  dès  maintenant  la  façon  dont  je  dispose  le  membre  à  redresser. 

la  hanche  et  du  genou  {Fig.  i,  2,  3,  4)  ;  noire  levier  pour  la  réduc- 
tion de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  (Fig.  5,  6,  7,  8,  9),  en  y 
ajoutant  la  gravure  de  notre  table  métallique  (Fig.  5),  destinée  à 
maintenir  le  sujet  pendant  l'application  du  levier.  Levier  et  table  mé- 
taUique  constituent  deux  parties  inséparables  d'un  même  appareil, 
nous  servant  à  la  réduction  mécanique  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche. 
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Fig,  5.  —  Levier  pour  la  réduction  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  ;  et  taDle  métal- 
lique pour  immobiliser  le  bassin  du  sujet,  pendant  l'application  du  levier. 

Table  métallique  portant  des  encoches,  sur  les  côtés.   Deux    rainures  longitudi- 
nales, avec  encoches,  divisent  la  table,  dans  son  tiers  antérieur,  en  trois  parties 

égales.  Ces  rainures  servent  au  passage 
des  courroies  qui  fixeront  le  sujet.  — 
Coussin  de  sable  pour  fixer  le  bassin  ; 
deuxième  coussin,  long  et  étroit,  destiné 
à  fixer  les  épaules.  ^  Une  série  de 
perforations  circulaires,  disposées  en 
damier,  couvre  le  tiers  antérieur  de  la 
table  ;  les  orifices  après  Tapplication  du 
^evier  servent,  sll  y  a  lieu,  à  fixer 
rexlrémité  inférieure  du  propulseur. 


Fig.  6.  —  Propulseur  de  Mencière,  s'appU- 
quant  sur  le  grand  trocbanter  pour  le 
pousser  en  avant  au  moment  de  la  réduc- 
tion. 


Je  figure  ensuite   rostéoclaste 

à  points  d'appui  circulaires  (Fig. 

iOelll). 

Je  figure  enfin  mon  appareil 

de  détorsion  et  de  réduction,  me  servant  pour  le  modelage  du  thorax 

dans  la  scoliose  (Fig.  12  et  13). 

La  description  détaillée  de  ces  appareils,  et  surtout  la  technique 
opératoire  les  concernant,  n'entrent  pas  dans  le  cadre  de  cette  note. 
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D'ailleurs,  les  gravures  que  je  publie  feront  comprendre,  aussi  bien 
qu'une  longue  description  l'idée,  qui  a  présidé  à  la  construction  de  ces 
appareils  et  leur  usage. 


r 


/ 


Fig.  7.  —  Levier  de  Menciôre.  —  Légende  :  p,  puls- 
suice  développée,  transmise  en  p*  et  p"  ;  pa,  point  d'appui 
mobile  ;  R,  résistance  de  la  sangle  (partie  antérieure  de  la 
capsule),  qui  s'oppose  au  cheminement  de  la  tête  fémo- 
rale. 


Fig,  8.  —  Point  d'appui 
pivotant  à  volonté  et 
pouvant  être  élevé  ou 
abaissé.  Dispositif  pei^ 
mettant  au  levier  de 
prendre  toutes  les  dis- 
positions pour  exécuter 
la  manœuvre. 


Fig,  9.  —  Le  levier,  au  moment  de  son  application. 

Le  point  d'appui  est  tenu  par  un  aide  ;  l'index  gauche  de  Topérateur  guide  la 
cuillère  du  levier  et  la  dirige  sur  le  grand  trochanler. 
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J*avais  promis  à  noire  distingué  Rédacteur  en  chef  de  donner  aux 
Archives  provinciales  de  Chirurgie  la  primeur  de  Toutillage  de  la 
salle  d'opérations  non  sanglante  de  la  Clinique  de  Chirurgie  ortho- 
pédique de  Reims.  Voilà  qui  est  fait  ! 


Fig,  10.  ~  Mon  ostéoclasta,  A  points  d'appui  circalaires  et  caoutchoutés. 

Application  facile  en  un  poinl  quelconque  du  membre  et  suppression  des  pla- 
ques larges  et  encombrantes  des  ostéoclastes  habituels. 

Une  exception  sera  faite  pour  l'appareil  qui  me  sert  au  modelage 
du  pied  bot.  J'espère  d'ailleurs  le  montrer  et  le  décrire  au  pro- 
chain Congrès  de  Pœdiatrie  de  Rouen.  Mon  ami,  Marcel  Baudouin, 
ne  m*en  voudra  pas  pour  si  peu. 

Les  Figures  12  et  13  représentent  mon  appareil  pour  le  modelage 
du  thorax  dans  la  scoliose.  C'est  dans  la  position  représentée  par  la 
Figure  13  qu'est  construit  l'appareil  plâtré. 

Je  signale  la  position  du  sujet,  reposant  en  décubitus  dorsal  et  placé 
en  détorsion  au  moment  de  Tapplication  de  Tappareil  plâtré.  Cette 
façon  de  placer  le  sujet,  pour  la  confection  de  Tappareil  plâtré,  m'est 
personneUe;  et  je  lui  attache  une  grande  importance. 
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Flg,  11.  «•  Ostéoclaste  aa  moment  de  son  application. 


^^^r-^ 


Fig,  12.  —  Appareil  de  Nencière  pour  le  modelage  progressif  et  la  détorsion  du  thorax 

dans   la  scoliose. 
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Fig,  13.  "  Le  même,  au  moment  de  Tapplication  de  l'appareil  pl&tré.  —  Ici  l'appareil  n'est 
pas  encore  au  point  :  l'enfant  vient  d'être  mis  en  place. 

La  mise  au  point  consiste  à  exercer  une  traction,  grâce  à  la  manivelle  visible 
sur  cette  gravure.  Le  thorax  repose  à  gauche  dans  le  vide  ;  à  droite,  sur  une  pla- 
que méUtiique  étroite.  Le  bassin  et  le  thorax  du  sujet  peuvent  être  élevés  on 
abaissés  à  volonté  ;  il  suffit  de  manœuvrer  les  roues  métalliques.  Les  roues  com- 
muniquent le  mouvement  à  un  système  d'engrenage,  qui  fait  monter  ou  descen- 
dre une  tige  dentée.  Le  thorax,  pour  une  scoliose  dorsale  droite,  par  exemple, 
est  fortement  repoussé  en  avant  par  la  manœuvre  de  la  roue  ;  Tépaule  gauche  du 
sujet  est  portée  en  arrière,  l'épaule  droite  en  avant.  La  détorsion  est  très  visible 
sur  cette  gravure  [Fig.  13). 

Une  pelote  en  staff  est  confectionnée  et  maintient  le  thorax  en  posi- 
tion rectifiée. 

La  seule  description  de  ce  dernier  appareil  nous  entraînerait  hors 
du  cadre,  que  nous  nous  sommes  tracé. 

Je  me  contente  de  dire  que  cet  appareil  à  redressement  me  sert,  à 
un  moment  précis  de  mon  procédé  de  modelage  du  thorax,  procédé, 
qui,  évidemment,  ne  peut  être  décrit  ici,  mais  qui,  comme  que  je  Tai 
indiqué  au  Congrès  international  de  Paris  en  1900,  consiste  essentiel- 
lement en  périodes  de  mobilisation  manuelle  et  mécanothérapique,  et 
en  périodes  d'immobilisation. 

L'appareil  figuré  ci-contre  nous  sert  pour  appliquer  un  appareil  de 
fixation  en  position  rectifiée,  après  une  période  préalable,  plus  ou 
moins  longue,  de  mobilisation. 
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Ti^aitement  de  dlver«e«taiiieur«  par  le»  rayon»  X. 
et  par  la  méthode  de  l*lil«tollttorescence. 

PAR 

G.-L.  GAUTHIER  (de  Lyon). 

Monileur  de  Clinique  à  la  Faculté  de  Médecine  (1). 

Le  traitement  du  cancer  par  les  rayons  X  est  d'actualité.  Beaucoup 
d'observations,  quelques-unes  très  encourageantes,  ont  été  publiées. 
Nous  apportons  à  notre  tour  quelques  faits.  On  verra  qu'ils  sont  peu 
brillants. 

Nous  avons  employé  deux  méthodes.  La  première  est  celle  qui  a 
servi  jusqu'ici  à  la  majorité  des  auteurs  ;  c'est  l'exposition  pure  et 
simple  aux  rayons  X. 

La  seconde  est  plus  complexe.  Elle  dérive  des  recherches  de  Morton 
sur  Fbistofluorescence  des  tissus.  Elle  consiste  à  n'exposer  la  tumeur 
à  l'ampoule  de  Crookes  qu'après  l'avoir  imprégnée  d'une  substance, 
devenant  fluorescente  sous  l'influence  des  rayons  de  Roentgen,  la 
quinine  par  exemple. 

Cette  substance ,  déjà  fluorescente  par  elle-même,  le  devient  beaucoup 
plus  quand  elle  subit  l'influence  des  rayons  X.  Il  suffit  pour  s'en  con- 
vaincre de  répéter  l'expérience  de  Morton.  Un  tube  de  bisulfate  de 
quinine  est  introduit  dans  un  fluoroscope,  dont  on  a  remplacé  l'écran 
par  une  simple  lame  de  carton  hermétiquement  appliqué.  Si,  placé  dans 
une  chambre  noire,  on  vient  à  regarder  dans  le  fluoroscope,  on  n'aper- 
çoit rien.  Qu'on  approche  alors  celui-ci  d'une  ampoule  radiogène  en 
activité,  le  tube  de  quinine  apparaîtra  lumineux  ;  et  il  sera  possible  d'en 
distinguer  les  détails. 

On  connaît  d'autre  part  l'exallaUon  du  pouvoir  antiseptique  de 
certains  corps,  quand  on  augmente  leur  fluorescence.  L'éosine,  par 
exemple,  faiblement  antiseptique  dans  l'obscurité^  tue  rapidement  des 
bactéries,  quand  celles-ci  sont  immergées  dans  une  solution  exposée  à 
la  lumière  du  jour. 

Morton  a  voulu  faire  l'application  de  ces  données  dans  son  traite- 
ment mixte  par  les  rayons  X  et  la  quinine. 
La  quinine  peut  être  appliquée  directement  sur  le  cancer,  quand  il 

(l)TraTail  de  U  Clinique  chirurgicale  du  P'  Jaboulay 
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s'agit  d'une  tumeur  superficielle  ulcérée.  En  tout  autre  cas,  il  faut 
l'injecter  sous  la  peau  quelque  temps  avant  la  radiothérapie .  De  cette 
façon,  celle-ci  n*interviendra  que  lorsque  l'organisme  est  imprégné 
du  remède  dans  sa  totalité.  La  partie  du  corps  exposé  alors  aux 
rayons  X  deviendra  fluorescente  ;  la  tumeur  en  traitement  sera  histo- 
fluorescente  pendant  toute  la  durée  de  l'exposition. 

Ce  mode  spécial  d'application  des  rayons  X  appartient,  avons-nous 
dit,  à  Morton  (i).  Cet  auteur  espère  donc  agir  sur  le  cancer  de  deux 
manières  :  par  Faction  élective  des  rayons  d'abord,  et  ensuite  par 
l'action  antiseptique  de  la  quinine  fluorescente.  À  ces  deux  modes 
d'action,  il  faut,  dans  notre  esprit,  enjoindre  un  troisième  :  c'est  l'ac- 
tion spécifique  de  la  quinine  contre  le  cancer,  à  laquelle  leP'  Jaboulay 
a  attaché  son  nom. 

Morton  a  publié  un  certain  nombre  de  cas  de  guérison.  Nous  avons 
été  moins  heureux  que  lui. 


Nous  décrirons  d'abord  notre  technique. 

io  Pour  la  radiothérapie  simpley  nous  nous  sommes  servi  d'une 
machine  statique  à  12  plateaux,  donnant  15  à  18  cm.  d'étincelle. 

Nos  ampoules,  grosses  ampoules  Prugnat,  étaient  choisies  molles 
pour  les  cancers  superficiels,  un  peu  dures  pour  les  néoplasmes  vis- 
céraux. 

L'intensité  des  radiations  émises  a  toujours  été  moyenne,  si  nous  en 
jugeons  par  les  radiographies  faites  avec  la  même  machine. 

Nous  ne  pouvons  d'ailleurs  donner  que  ces  indications  peu  précises 
sur  la  qualité  et  la  quantité  des  rayons  employés.  Nous  n'avons  pas 
en  effet  eu  la  bonne  fortune  de  disposer  des  instruments  de  Benoisiet 
de  Holzknecht. 

L'anticathode  de  l'ampoule  était  approchée  à  15  cm.  de  la  peau. 
Celle-ci,  dans  la  plupart  des  cas,  a  été  protégée  avec  des  feuilles  de 
plomb  de  1  millimètre  1/2  d'épaisseur. 

Les  séances  avaient  lieu  tous  les  deux  jours,  5  minutes  chaque  fois. 
Elles  ont  été  plus  fréquentes  et  ont  duré  plus  longtemps  dans  un 
seul  cas. 

2**  La  technique  de  la  mélhode  de  F histo fluorescence  ne  différait  de 
la  première  que  par  une  injection  de  chlorhydrate  neutre  de  quinine, 
faite  à  la  dose  de  0  gr.  30  centigr.,  1/2  heure  avant  l'exposition  aux 
rayons. 

(1)  Voir  Journal  de  Phytiothérapie.^waYier  1904. 
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Voici  maintenant  les  observations. 
Elles  sont  rangées  en  deux  groapes  de  cinq. 
Dans  le  premier,  figurent  les  cas  où  la  radiothérapie  simple  a  été 
appliquée  ;  dans  le  second,  ceux  où  on  lui  a  combiné  la  quinine. 

PREMIER  GROUPE.  —  Radiothérapie  simple. 

Observation  I. 
Epithélioma  superficiel  du  nez.  ^  Guérison. 

G.  Michel,  67  ans,  cultivateur.  Entre  à  THôtel-Dieu,  le  30  juillet  1903, 
pour  une  petite  tumeur  nasale. 

A  été  opéré  il  y  a  6  mois  d'une  petite  épulis  bénigne,  à  la  m&choire 
supérieure. 

Présente  depuis  longtemps  de  petites  crasses  épithéliomateuses  sur  le 
nez  et  les  joues. 

La  tumeur  nasale  actuelle  a  débuté  il  y  a  4  ou  5  mois.  C'est  une 
ulcération  bourgeonnante,  saignant  facilement,  à  bords  indurés,  qui 
occupe  Taile  gauche  du  nez.  Elle  est  ovalaire  et  mesure  10  millim.,  sur 
15  millim.  Elle  ne  semble  pas  s'étendre  profondément  ;  la  peau  seule 
parait  envahie.  Pas  de  ganglions. 

Le  3  août,  on  met  le  malade  à  la  radiothérapie.  Séances  de  5  minutes 
tous  les  deux  jours.  Dans  Tintervalle,  applications  de  pommade  à  la  qui- 
nine. 

19  août,  —  Il  a  été  fait  10  séances.  L'ulcération  semble  avoir  légé* 
rement  augmenté.  Des  croûtes  abondantes  se  forment  après  chaque 
séance. 

Erythème  du  nez  dû  aux  rayons  X. 

23  août.  —  Après  un  repos  de  quatre  jours,  Téry thème  a  disparu. 
On  reprend  les  séances. 

25  août.  —  Douzième  séance.  L'ulcération  semble  se  dessécher. 

27  août.  *  L'ulcération  s'est  tout  d'un  coup  réduite  de  moitié. 

31  août,  — Les  croûtes  sont  moins  abondantes. 

8  septembre.  —  Cicatrisation  complète  de  l'ulcération.  Il  a  été  fait  en 
tout  15  séances. 

14  janvier  190i.  —G..,  écrit  que  son  nez  est  resté  guéri,  qu'il  a 
repris  son  ancien  aspect.  —  11  est  enchanté  du  résultat. 

Observation  II. 

Verrues  multiples  des  mains  et  des  avant-bras.  —  Légère 
amélioration. 

0.  Joannès,32  ans,  rondeur,  vient  à  THôtel-Dieu  pour  une  contusion 
de  caisse  bénigne.  On  lui  découvre  des  verrues  multiples  sur  les  mains 
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et  les  avant-bras.  Il  dit  qu'elles  ont  apparu  depuis  3  mois  qu'il  fait  le 
métier  de  rondeur,  qui  consiste  à  enlever  journellement  les  immondices 
de  la  voie  publique.  Ces  verrues  de  grosseur  variable,  une  lentille 
à  un  baricot,  existent  surtout  à  la  face  dorsale. 

On  essaye  la  radiothérapie.  Séances  tous  les  deux  jours  :  5  minutes 
sur  la  face  dorsale  ;  5  minutes  sur  la  face  palmaire. 

On  fait  12  séances.  Â  la  quatrième  on  remarque  la  chute  de  quelques 
verrues,  Tapplatissement  d'un  certain  nombre  d*autres.  Les  progrés 
continuent  jusqu'à  la  septième  séance.  Depuis  celle-ci,  ils  sont  nuls. 

29  août  1903.  —  L'état  étant  décidément  stationnaire,  on  cesse  le  trai- 
tement. Les  verrues  se  sont  réduites  de  moitié. 

Observation  III. 

Volumineux  épithélioma  bourgeonnant  de  la  peau  de  la  région 
parotidienne  droite. 

Homme,  64  ans. 

Gbou-fleur  ulcéré  et  suintant  de  forme  circulaire,  mesurant  10  cm. 
sur  11.  Le  centre  correspond  à  l'angle  de  la  mâchoire.  La  tumeur  est 
mobile  sur  les  plans  profonds  et  semble  développée  dans  la  peau.  Pas 
de  réaction  ganglionnaire  appréciable.  Pas  de  paralysie  faciale.  La 
mastication  n'est  pas  entravée  beaucoup.  Douleurs  nocturnes  assez 
vives.  Odeur  particulièrement  fétide. 

Appétit  bon  ;  forces  peu  diminuées. 

Poids  actuel  65  kgs  contre  77  kgs  poids  normal  ;  soit  un  amaigrisse- 
ment de  12  kgs. 

Commencement  du  traitement  radiothérapique  le  22  juin  1903.  Tech- 
nique habituelle. 

k  juillet.  —  Il  a  été  fait  9  séances.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs 
dans  le  front  et  derrière  Toreille  (battements,  lancées)  du  côté  malade  ; 
Une  peut  dormir  la  nuit.  Tumeur  stationnaire. 

5  août,  —Il  a  été  fait  20  séances.  Les  douleurs,  surtout  nocturnes,  ne 
font  qu'augmenter.  Le  malade  a  perdu  Tap petit.  Il  a  maigri  de  6  kgs 
depuis  le  début  du  traitement.  Son  poids  à  ce  jour  est  de  59  kgs.  La 
tumeur  présente  une  circonférence  12  cm.  X  12  plus  étendue  qu'au 
début  du  traitement.  Elle  s'est  creusée  à  son  centre  ;  de  grosses  mas- 
mes  sphacélées  se  sont  détachées. 

17  août.  —  Les  signes  locaux  et  généraux  empirent  de  plus  en  plus . 
Le  traitement  est  abandonné  après  24  séances;  soit  un  total  de  2  heures 
d'exposition  aux  rayons  X. 

Observation  IV. 
Cancer  de  Vestomac  (Face  antérieure)  à  forme  anémique. 

Femme,  35  ans,  domestique,  Saint  Pierre  n^  10. 
Dyspepsie  progressive  depuis  un  an.  Digestions  longues  et  pénibles  ; 
anorexie  ;  quelques  vomissements  aqueux  et  alimentaires. 


Digitized  by 


GooglQ 


GAUTHIER.    —  TRAITEMENT   DE  TUMEURS  PAR  LES  RAYONS  X.     207 

Phîegmatia  alba  dolens  double  depuis  deux  mois. 

Grosse  tumeur  épigastrique,  de  la  dimeuslon  du  poing,  à  gauche  de 
la  ligne  blanche,  mobile,  subit  des  mouvements  d'ascension  et  de  des- 
cente liés  à  la  respiration. 

Anémie  considérable.  Pâleur  de  la  face. 

Numération  globulaire  : 

HémaUes      1.500.000  )  . 

Leucocytes         12.000  \  ^^'  "^"^ 

La  formule  leucocytaire  est  normale. 

La  valeur  globulaire  est  de  0,4. 

Ohimisme  gastrique  :  pas  de  Cl  libre  ;  Cl  combiné  0,88  00/00 .  Pré- 
sence d*acide  lactique. 

Poids  en  bonne  santé  67kgs.  Poids  actuel 55  kgs.  Soit  un  amaigrisse- 
ment de  14  kgs. 

Du  11  juillet  au  2  août  1903,  on  fait  12  séances  de  radiothérapie.  A  cette 
dernière  date,  on  note  de  l'aggravation  de  l'état  général  ;  les  vomisse- 
ments sont  devenus  journaliers;  les  douleurs  de  faible  intensité  sont 
maintenant  assez  vives;  la  tumeur  est  restée  stationnaire. 

Devant  cette  aggravation  et  surtout  à  cause  des  vomissements  quo- 
tidiens, on  tente  une  laparotomie.  Celle-ci  est  pratiquée  le  4  août  par 
M.  Gayet. 

On  reconnaît  un  énorme  cancer,  qui  a  envahi  tout  Testomac  sauf  un 
petit  canal  cardio-pylorique.  Anastomose  gastro-intestinale  antérieure 
en  ce  point. 

Le  7  août.  —  Mort. 

L'autopsie  ne  peut  être  faite. 

Observation  V. 

Cancer  du  sein  généralisé  aux  côtes.  —  Mort  attribuàble 
à  la  méthode. 

R...  Marie,  68  ans.  Entre  en  décembre  1903  à  THôtel-Dieu  pour  une 
tumeur  du  sein  gauche,  ayant  débuté  il  y  a  un  an  1/2. 

n  s'agit  d'un  cancer  non  ulcéré,  total,  du  sein,  adhérent  au  grand 
pectoral  et  aux  côtes,  se  prolongeant  par  une  grosse  coulée  jusqu'à  un 
paquet  ganglionnaire  axiïlaire  massif.  Petits  ganglions  sus-claviculai- 
res.  Pas  d'oedème  du  bras.  Marche  difûcile  depuis  quelque  temps;  pas 
de  douleurs  dans  les  jambes  cependant,  permettant  de  songer  à  la  car- 
cinose  vertébrale. 

Viscères  en  bon  état.  Etat  général  relativement  bon^  eu  égard  à  Tàge 
avancé. 

La  malade,  étant  jugée  inopérable,  est  mise  à  la  radiothérapie.  Séan- 
ces journalières  de  10  minutes  ;  ampoule  à  la  distance  habituelle  : 
10  cm.  La  poitrine  est  protégée  avec  des  plaques  de  plomb. 
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On  commence  le  12  décembre  ;  on  ûi 
Dans  les  3  dernières  séances,  on  rem  a 
rai,  la  diminution  des  forces.  La  malac 
des  organes  est  négatif.  Le  22,  on  renc 
la  faiblesse  extrême. 

Mort  le  24.  Autopsie  le  25.  Cancer  du  aviu  uo  lunuo  s>4uiiru«3UEH3  lur- 
mant  bloc  avec  toute  la  paroi  thoracique.  Généralisations  à  plusieurs 
côtes,  qui  se  rompent  au  moindre  effort.  Pas  de  généralisations  à  la 
colonne.  Rien  de  spécial  aux  différents  viscères  ;  pas  de  lésion  grave  en 
tout  cas  permettant  d'expliquer  la  mort. 


DEUXIÈME  GROUPE.  --  Histofluorescence. 

Observation  I. 

Sarcome^  giganto  et  fuso-cellulaire  marronne^  des  parties  molles 

de  la  fesse  droite. 

A. . .,  57  ans,  graveur  sur  marbre,  entre  à  la  salle  St  Sacerdos,  no  2, 
le  26  juin  1903,  pour  la  17«  récidive  d'un  sarcome  de  la  fesse.  Ce  sarcome 
a  été  reconnu  à  l'examen  histologique  giganto  et  fuso-cellulaire.  M.  le 
Pr  Jaboulay  a  pratiqué  16  extirpations  des  récidives  successives  de 
cette  tumeur.  La  première  de  ces  interventions  date  de  8  ans,  La  pre- 
mière récidive  date  de  5à6  mois.  Il  s'est  toujours  agi  de  marrons,  au 
nombre  de  1,  2  ou  3,  suivant  les  cas,  développés  dans  la  peau  et  dans 
la  superficie  des  muscles  de  la  fesse  et  de  la  cuisse  à  sa  partie  supérieure 
et  externe.  L'ablation  laissait  généralement  des  surfaces  cruentées  qui 
se  cicatrisaient  bien  par  seconde  intention.  Après  chaque  opération,  le 
malade  reprenait  des  forces,  de  l'appétit,  ne  souffrait  plus,  pouvait 
même  travailler  pendant  deux  ou  trois  mois. 

Cette  fois-ci,  comme  toujours,  la  récidive  s'est  faite  sur  la  cicatrice 
opératoire.  C'est  un  marron  de  la  grosseur  de  deux  noix  réunies,  ulcéré 
et  suintant,  situé  au  voisinage  du  grand  trochanter.  Tout  autour  de  lui, 
le  tisHU  cicatriciel  des. interventions  précédentes  est  ulcéré  en  nappe. 
On  sent  à  la  périphérie  de  cet  ulcère  une  induration  suspecte.  Le  sque- 
lette semble  indemne  cette  fois-ci  comme  les  autres . 

Le  malade  se  plaint  surtout  de  douleurs  irradiées  le  long  du  sciatique 
qui  de  temps  à  autre  troublent  son  repos  nocturne. 

L'état  général  a  baissé  par  comparaison  avec  ce  qu'il  était  lors  de  la 
dernière  opération.  La  face  est  p&le,  amaigrie.  Cependant  les  forces  et 
l'appétit  sont  relativement  conservés  et  le  malade  est  plein  de  cou- 
rage. 

Vu  l'extension  locale  des  lésions  et  la  lenteur  présumée  de  la  cicatri- 
sation, si  l'on  fait  une  dix-septième  opération,  on  tente  la  radio- 
thérapie. 
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On  commence  le  traitement  le  26  juin  avecla  technique  habituelle. 

Le  9  juillet  y  après  six  séances,  le  malade  déclare  que  ses  douleurs  sont 
moins  vives,  notamment  celles  irradiées  dans  le  sciatique,  que   ses 
'nuits  sont  meilleures.  La  tumeur  semble  s'affaisser  un  peu,  se  flétrir, 
elle  suinte  moins. 

Le  i8  Juillet j  10«  séance.  11  s'écoule  de  la  plaie  cancéreuse  un  liquide 
noirfttre,  sentant  le  brûlé.  La  tumeur  est  stationnaire. 

Le  22  juillet^  12*  séance.  Les  douleurs  ayant  fait  un  retour  offensif, 
on  fait  un  pansement  avec  la  pommade  quininée.  Il  déclare  que  sou 
appétit  a  augmenté  depuis  deux  ou  trois  jours,  que  ses  nuits  sont 
bonnes.  Il  pèse  65  kgs,  soit  5  kgs  de  moins  qu'avant  la  récidive 
actuelle. 

7  aoûty  19«  séance.  Le  malade  insiste  sur  ce  point  que  les  douleurs 
irradiées  le  long  du  sciatique  n'ont  point  reparu  depuis  le  début  du 
traitement,  qu'il  ne  souffre  plus  que  localement. 

La  tumeur  semble  moins  grosse  ;  son  aspect  jaune  est  celui  d'un  tissu 
sphacélé;  tout  autour  d'elle  'û  y  9k  un  anneau  blanchâtre  de  cicatri- 
sation^ épidermique.  La  peau  périphérique  est  le  siège  d'un  érythème 
dû  aux  rayons. 

Toujours  pansement  à  la  quinine. 

19  août.  Il  a  été  fait  25  séances.  L'anneau  blanchâtre,  d'heureux  au* 
gure  a  disparu.  La  tumeur  progresse  évidemment.  On  sent  maintenant 
plusieurs  tumeurs  sous-cutanées  le  long  de  la  face  externe  de  la  cuisse. 
Cependant  les  douleurs  sont  modérées,  n'ont  pas  le  caractère  d'acuité 
du  début.  L'état  général  se  maintient. 

Le  24  août,  n  a  été  fait  27  séances.  La  tumeur  après  avoir  présenté 
un  temps  d'arrêt,  est  repartie  de  plus  belle.  Seules  les  douleurs  irradiées 
ont  été  amendées.  Le  malade  ne  se  présente  plus  à  la  radiothérapie. 

Le  5  septembre.  On  reprend  les  séances  plutôt  au  point  de  vue 
moral  qu'au  point  de  vue  thérapeutique.  Elles  sont  précédées  par  une 
piqûre  de  chlorhydrate  de  quinine,  0  gr.  30  cgr.,  faite  une  demi-heure 
auparavant. 

Le  25  septembre.  On  a  fait  7  séances.  La  cachexie  fait  de  rapides 
progrès.  Localement,  extension  du  mal. 

Le  25  octobre.  Il  a  été  fait  6  séances  ce  mois-ci.  Toujours  injection  de 
quinine  préalable.  Les  forces  déclinent  de  plus  en  plus.  La  cachexie  est 
extrême. 

Le  15  novembre.  Mort. 

U  a  été  fait  38  séances  «an  tout,  soit  3  heures  10  minutes  d'exposition 
totale. 

Observation  II. 

Cancer  du  sein  droit.  —  Récidive  ganglionaire  axillaire  et  sus- 
claviculaire  gauche  après  une  opération 

Mm«  Justine,  40  ans,  bouchère,  salle  Saint  Pierre,  n'  8.  Entrée  le 
8  juillet  1903. 
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it  à  l'hôpital  pour  une  récidive  de  cancer  du  sein.  Elle  a  été  opé- 
Lr  M.  Jaboulay  en  mai  1901  ;  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de 
développée  dans  le  prolongement  axillair^  de  la  mamelle  droite  a 
levée;  la  guérison  aseptique  a  été  obtenue  en  quelques  jours.  Pas 
idive  appréciable  jusqu'en  janvier  1903. 

3  moment, apparition  de  douleurs  dans  le  bras.  En  avril,  constata- 
'une  tumeur  dans  le  creux  sus-claviculaire.  Cessation  du  travail 
}. 

ueîlement.  —  Le  sein  droit  a  deux  fois  le  volume  du  gauche;  il 
lémateux,  non  cancéreux.  Au-dessus  de  lui  on  voit  la  cicatrice  de 
vention  ;  il  y  a  un  noyau  gros  comme  une  noix  à  sa  base, 
creux  sus  et  sous-claviculaires,  le  creux  de  l'aisselle  sont  comblés 
es  gros  ganglions  cimentés  entre  eux  par  une  gangue  dure.  La 
ï  sus-claviculaire  est  la  plus  envahie,  la  peau  y  est  altérée,  vio- 

àme  et  cyanose  du  membre  supérieur  droit.  Douleurs  irradiées 
elui-ci.  Les  mensurations  sont  pratiquées  sur  le  bras,  l'épaule,  les 
ions.  Une  photographie  est  prise. 

9  juillet,  première  séance  de  5  minutes.  Ampoule  à  10  centimètres 
asses  sus-claviculaires. 

iO  juillet,  ou  note  une  diminution  très  notable  des  douleurs.  La 
e  a  dormi  6  heures  pendant  la  nuit  qui  a  suivi  la  séance  de  radio- 
)ie,  ce  qui  n'avait  pas  été  observé  depuis  3  mois. 
is  la  nuit  du  10  au  11,  les  douleurs  reviennent. 
uillety  2e  séance. 

uilletj  3«  séance  précédée  1/2  heure  auparavant  d'une  piqûre  de 
le.  Chlorhyd.,Ogr.  30. 

fer  août  il  a  été  fait  10  séances  de  5  minutes,  dont  8  précédées  une 
heure  auparavant  d'une  piqûre  de  quinine.  On  ne  peut  noter  au- 
tmélioration,  au  contraire.  Le  bras  enfle  de  plus  en  plus,  les  dou- 
ant reparu  aussi  vives,  la  peau  violacée  du  creux  sus-claviculaire 
ilcérée. 

mensurations  dénotent  toutes  un  accroissement  du  mal. 
raitement  est  abandonné. 


Observation  III. 
Cancer  du  rein  gauche  récidivé.  —  Insuccès. 

eanne,  59  ans,  entre  en  octobre  1903  àl'Hôtel-Dieu  pour  une  réel- 
le tumeur  du  rein  gauche.  L'ablation  d'un  rein  cancéreux  a  été 
►ar  M.  Jaboulay  il  y  a  18  mois.  Depuis  trois  ou  quatre  mois,  ap- 
3n  d'une  tumeur  de  récidive  au  niveau  du  flanc  gauche. 
;e  tumeur  est  à  l'heure  actuelle  du  volume  du  poing;  elle  est  ar- 
>,  régulière;  elle  adhère  aux  plans  profonds  de  la  région;  les 
ents  de    la   paroi  abdominale   roulent  sur  elle.  Poids,  52  kgs. 
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en  diminution  de  13  à  14  kgs  sur  le  poids  normal,  qui  est  de  65  à  67  kgs. 
Douleurs  sourdes  dans  le  flanc  malade.  Teint  jaune  bistre  de  la  face. 
Appétit  médiocre.  Anémie  des  conjonctives. 

Le  7  octobre,  on  commence  la  radiothérapie  qui  est  précédée,  une 
demi-heure  auparavant,  d'une  injection  de  quinine. 

25  octobre.  —  Il  a  été  fait  10  séances. 

La  malade  a  perdu  l'appétit  à  l'hôpital.  Les  forces  ont  diminué.  La 
tumeur  est  restée  stationnaire. 

Mauvais  résultat.  / 

Observation  IV. 

Ostéosarcome  de  Vextrémité  supérieure  du  fémur  gaucfie  et  du 
bassin  généralisé.  —  Insuccès. 

S.  Antoine,  27  ans^  tisseur.  Vient  en  août  1903  à  l'Hôtel-Dieu  pour 
une  tumeur  de  la  racine  de  la  cuisse  gauche. 

Début  par  des  douleurs  dans  le  genou  gauche  en  décembre  1901.  S'est 
aperçu  d'une  tumeur  il  y  a  un  an. 

Actuellement,  grosse  tumeur  englobant  la  moitié  inférieure  de  l'os  ilia- 
que gauche  et  le  1/3  supérieur  du  fémur,  rénitente,  chaude,  bosselée. 

Douleurs  modérées.  Poids, 49  kgs  contre  60-62,  poids  habituel,  ce  qui 
fait  un  amaigrissement  de  12  kgs  environ. 

Le  i7  août  est  mis  à  la  radiothérapie» 

Piqûre  de  quinine  journalière. 

i«r  Septembre.  «-  Il  a  été  fait  7  séances  sans  changement  notable.  Le 
malade  nous  montre  une  petite  tumeur  située  à  la  base  du  thorax  à 
droite:  elle  est  d'une  dureté  osseuse.  C'est  vraisemblablement  un  noyau 
de  généralisation.  On  note  des  signes  suspects  du  côté  des  poumons.  Il 
y  a  de  la  toux,  une  expectoration  spumeuse.  On  entend  des  rÀles  de 
bronchite  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine. 

8  septembre.^  Il  a  été  fait  12  séances  sans  aucun  résultat.  On  cesse, 
car  le  malade  est  trop  faible  pour  être  transporté. 

iO  septembre.  —  Le  malade  est  emmené. 

5  octobre.  —  On  apprend  la  mort  survenue  dans  le  pays  du  malade. 


Observation  V. 
OstéO'sarcome  de  Vextrémité  supérieure  du  fémur  droit. 

O...  Paul,  45  ans. 

Vient  consulter  en  juillet  1903  M.  Jaboulay,  pour  une  tumeur  de  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse.  Cette  tumeur  a  été  diagnostiquée  ostéo- 
sarcome par  M.  Vincent,  d'Alger,  qui  proposa  la  désarticulation  de  la 
hanche,  puis  s'y  refusa,  craignant  une  généralisation  aux  os  du  bassin. 

On  constate  un  élargissement  de  la  racine  de  la  cuisse,  qui  mesure 


Digitized  by 


GooglQ 


211  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 

10  cm.  de  circonférence  de  plus  que  la  cuisse  saine.  A  la  partie 
moyenne,  la  différence  est  de  8  cm.  1/â  et  de  5  cm .  à  la  partie  infé- 
rieure du  membre. 

La  palpation  révèle  une  résistance  des  tissus  plus  considérable  à 
droite  qu'à  gauche,  une  tuméfaction  profonde  et  mal  limitée.  Le  tro- 
chanter  se  délimite  mal,  le  triangle  de  Scarpa  est  bombé.  Pas  de  souffle, 
pas  d'expansion;  on  sent  les  battements  de  la  fémorale  et  de  la  tibiale 
postérieure. 

Douleurs  vives,  irradiées  dans  tout  le  membre»  empêchant  le  sommeil, 
nécessitant  l'emploi  journalier  de  la  morphine. 

Amaigrissement  de  10  kgs  sur  le  poids  normal. 

On  commence  le  traitement  radiothérapique  le  16  juillet.  Séances  de 
5  minutes  tous  les  deux  jours.  Piqûre  de  quinine,  0  gr.  30  tous  les 
jours. 

Les  mensurations  de  la  cuisse  sont  les  suivantes  : 

Racine  :  circonférence,  55  cm. 

Partie  moyenne:  circonférence,  46cm.  1/2. 

Partie  inférieure  :  circonférence,  37  cm. 

Le  poids  est  de  55  kgs. 

Le  7  août  on  note  une  amélioration  manifeste  après  dix  séances.  La 
tumeur  a  diminué  et  durci .  Les  douleurs  sont  moindres.  L'appétit  est 
meilleur.  Le  poids  est  de  61  kgs,  soit  6  kgs  d'augmentation. 

Voici  les  mensurations  : 

Racine  de  la  cuisse,  49  cm.  :  diminution  de  6  cm. 

Partie  moyenne  de  la  cuisse,  41  cm.  :  diminution  :  5  cm.  1/2. 

Partie  inférieure  de  la  cuisse,  33cm.  :  diminution  :  4  cm. 

On  cesse  momentanément  la  radiothérapie  à  cause  d'un  érythème 
Bcarlatiniforme  apparu  au  point  d'application  des  rayons. 

Le  15  août.  —  Pendant  l'arrêt  de  la  radiothérapie,  les  douleurs  ont 
reparu  aussi  violentes  qu'autrefois  ;  la  cuisse  a  enflé.  Mensurations  :  50, 
42,  33.  La  radiodermite  Ti*est  pas  guérie  ;  on  fait  une  application  des 
rayons  a  posteriori.  Poids  en  baisse,  60  kgs. 

Le  2(5  août,  —  Mensurations  :  49  1/2, 41,  33. 

Poids,  60  kgs.  L'état  est  stationnaire  au  point  de  vue  physique. 
Les  douleurs  très  intenses  nécessitent  de  nouveau  l'emploi  de  la  mor- 
phine .  La  radiodermite  est  guérie . 

29  septembre,  —  Il  a  été  fait  en  tout  33  séances  de  5  minutes,  soit 
2  heures  et  demie  d'application  des  rayons  ;  les  douleurs  sont  toujours 
vivesj  localement  l'état  est  stationnaire  depuis  un  mois  et  demi;  l'ap- 
pétit est  conservé.  Poids,  60  kgs.  Le  malade  retourne  en  Algérie, 
dans  son  pays. 

Le  13  novembre,  il  donne  de  ses  nouvelles.  Son  état  général  est  assez 
bon,  mais  comme  il  a  été  obligé  d'abandonner  son  traitement,  depuis 
un  mois  et  demi  sa  cuisse  a  enflé.  Les  douleurs  sont  aussi  vives  ;  il  les 
calme  par  la  morphine. 

Au  total,  amélioration  temporaire* 
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*     * 

On  voit  que  les  cas  auxquels  nous  nous  sommes  adressé  sont  très 
disparates,  qu'il  s'esl  agi  de  tumeurs  malignes  de  toute  espèce  et  de 
tout  siège;  une  tumeur  bénigne,  verrues  multiples,  figure  même  dans  les 
observations.  C'est  le  hasard  de  la  clinique  qui  nous  a  fourni  nos  ma- 
lades. 

Etant  donné  Timpossibilité  de  faire  des  rapprochements,  nous 
étudierons  les  résultats,  en  les  passant  en  revue  un  à  un. 

1^  Dans  le  premier  groupe,  celui  de  la  radiothérapie  simple,  l'obser- 
vation n*  1  est  un  succès  complet.  C'est  d'ailleurs  le  seul  que  nous 
ayons  à  enregistrer.  Comme  dans  la  plupart  des  cas  heureux  des 
auteurs,  il  s'est  agi  d'un  épithélioma  cutané,  peu  étendu. 

Dans  l'observation  n*  2,  verrues  multiples,  nous  avons  eu  une 
légère  amélioration.  Nous  espérions  mieux,  étant  donné  la  superflu 
cialité  et  la  bénignité  du  néoplasme. 

Les  observations  n^'  3  et  4  sont  des  échecs.  Dans  Tobservation  n^  5, 
volumineux  épithélioma  cutané,  l'action  était  cependant  directe. 

Nous  insistons  sur  l'observation  n**  5. 

Dans  ce  cas,  lïnfiuence  nocive  des  rayons  sur  l'organisme  en  général 
apparaît  très  nette.  Une  femme,  paraissant  devoir  vivre  encore  quel- 
ques mois  avec  son  cancer,  a  succombé  en  15  jours.  L'autopsie  étant 
mnette  sur  les  causes  immédiates  de  la  mort,  il  faut  bien  incriminer 
la  radiothérapie.  Quant  au  cancer, il  n'a  pas  été  modifié. 

11  faut  rapprocher  cette  mort  de  celles  obtenues  expérimentalement 
par  divers  auteurs  sur  des  animaux  de  laboratoire,  en  les  exposant  aux 
rayons  X. 

Remarquons  aussi  que  nous  nous  sommes  mal  trouvé  de  nous  être 
départi  de  notre  technique  habituelle. 

Chaque  séance  a  duré  10  minutes^  au  lieu  de  5.  Il  en  a  été  fait  une 
tous  les  jours,  alors  que,  dans  les  autres  cas,  il  n'a  été  fait  de  séance 
que  tous  les  deux  jours. 

2^  Dans  le  deuxième  groupe,  radiothérapie  et  quinine,  nous  n'avons 
eu  aucune  guérison.  Il  est  vrai  qu'il  n'est  composé  que  de  cas  très 
graves. 

Dans  l'observation  n^  1,  sarcome  fuso  et  giganto-cellulaire  de  la 
fesse,  il  nous  semble  que  nous  avons  nui  au  malade.  Sans  doute  sa 
tumeur  était  étendue  et  la  peau  environnante  en  mauvais  état.  Dans 
ces  conditions,  une  extirpation  était  malaisée.  Mais  on  se  souvient  de 
la  résistance  particulière  du  malade  aux  repullulations  multiples  de 
son  mal  et  du  bien-être  temporaire  réel  que  lui  donnait  chaque  inter- 
vention. 
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eat-ètre  donc  eût-il  mieux  valu  prendre  encore  le  bistouri. 

ans  les  observations  2  et  3,  deux  échecs  complets,  rien  de  spécial 

^aler,  sinon  l'atténuation  réelle,  mais  bien  éphémère  des  don- 

«dun^î. 

'observation  IV,  ostéosarcome  de  Textrémité  supérieure  du  fémur, 

un  demi-succès.  Nous  avons  obtenu  là  une  amélioration  réelle,  la 

inution  de  la  tumeur,  l'atténuation  des  douleurs.  Cette  améliora- 

i  a  d'ailleurs  été  passagère. 

'observation  V  est  un  échec,  peu  étonnant  chez  un  malade  arrivé  à 

achexie. 

n  résumé,  nos  résultats  sont  peu  encourageants.  C'est  qu'aussi  bien, 

10  observations,  nous  nous  sommes  trouvé  huit  fois  en  présence 

tumeurs  malignes  authentiques,  très  avancées  pour  la  plupart,  en 

idive  quelquefois.  Les  résultats  heureux  publiés  jusqu'ici  ne  se 

portent  que  rarement  à  des  faits  de  cet  ordre. 

In  a  vu  que  la  méthode  de  Thistofluorescence  de  Norton  ne  nous 

it  pas  donné  mieux  que  la  radiothérapie  pure  et  simple. 

^ous  attendions  mieux,  car,  en  théorie  tout  au  moins,  elle  était 

uisante. 
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Xrois  ebolédocbotomies  avec  remarques 
«ur  le  manuel  opératoire. 

PAR  LE  D' 

A.  MONPROFIT  (d'Angers), 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  l'Ecole  de  Médecine, 

Chirurgien  de  THôtel-Dieu. 

Depuis  plusieurs  années,  j'ai  eu  roccasion  de  pratiquer  plusieurs 
opérations  de  Cholédochotomie;  et  j'ai  fait,  à  propos  de  la  technique 
opératoire  de  cette  intervention,  quelques  remarques,  que  je  crois 
dignes  d'attirer  l'attention. 

Comme  mes  premières  observations  ont  été  publiées  in  extenso  dans 
la  thèse  de  mon  élève,  M.  le  D' Jeanty  (1),  je  me  bornerai  à  en  donner 
ici  un  court  résumé,  de  façon  à  appuyer,  sur  des  données  indiscutables, 
les  considérations  qui  vont  suivre. 

Voici  d'ailleurs  les  cas  cliniques  auxquels  je  viens  de  faire  allusion, 

Observation  I  {Personnelle). 

Lithiase  biliaire  datant  de  ii  ans.  Hypertrophie  du  foie.  Atrophie 
et  rétraction  de  la  vésicule  biliaire.  Calcul  de  la  portion  rétro^ 
duodénale  du  cholédoque,  ^  Cholédochotomie,  —  Guérison. 

Marie  D...,  43  ans,  souffre,  depuis  onze  ans,  d'accès  hépatiques.  Se 
décide  à  une  opération,  après  diagnostic  porté  par  M.  le  Pr  Monprofit 
de  Calcul  biliaire  obstruant  le  cholédoque. 

Opération.  —  Le  9  mai  1899,  par  M.  le  Pr  Monprofit.  Laparotomie 
médiane  sus-ombilicale,  à  cause  d'une  éventration  que  présentait  le 
malade  à  ce  niveau.  La  vésicule,  cachée  sous  la  face  inférieure  du 
foie,  est  trouvée  avec  difficulté.  Elle  ne  contient  pas  de  calculs.  L*ex« 
ploration  de  la  première  portion  du  duodénum  permet  de  sentir  dans 
le  cholédoque  un  calcul,  qui,  saisi  entre  le  pouce  et  Tindex  gauches,  est 
extrait  par  une  incision,  pratiquée  sur  ce  conduit  un  peu  au-dessus 
du  calculy  qui  est  olivaire. 

Cathétérisme  des  voies  biliaires,  faisant  constater  qu'elles  sont  libres. 
Suture  du  cholédoque  à  la  soie  fine.  Drainage  et  tamponnement  de  la 
région  sous-hépatique.  Fermeture  de  la  paroi  abdominale  à  Taide  d^ 
trois  rangées  de  sutures.  Durée  de  Topération  :  40  minutes. 

(1)  Kaurice  Jeanty.  Quelqtuê  eonsidéraHoiM  iur  le  manuel  opératoire  de  la  cholédochO" 
Umtie.  Tlièse,  Parif ,  1900,  in-a*. 
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Suites  normales.  —  Le  drain  est  enlevé  le  l«r  juin.  La  malade  quitte 
la  diniquft,  guérie,  le  9  juin.  —  En  décembre  18d9,  l'état  général  est  ex- 
cellent. 

Observation  II  {Personnelle). 

Lithiase  biliaire  remontant  à  6  mois.  Hypertrophie  légère  du  foie. 
Atrophie  et  rétraction  de  la  vésicule  biliaire.  Calcul  de  la  por- 
tion rétrO'duodénale  du  cholédoque.  —  Cholédochotomie.  —  Gué^ 
rison. 

Marie  F...,  58  ans.  —  Même  diagnostic  que  pour  TObs.  I. 

Opération.— Le  4  août  1899,  par  M.  le  PrMonprofit.  Laparotomie  laté- 
rale. Incision  verticale,  de  15  cent,  environ,  sur  le  bord  externe  du 
grand  droit.  Recherche  de  la  vésicule  biliaire,  adhérente  au  foie.  La 
palpation  permet  de  constater  qu'elle  ne  contient  pas  de  calculs.  Explora- 
tion du  duodénum,  derrière  lequel  on  sent,  très  profondément,  un  très 
volumineux  calcul.  On  sectionne  les  adhérences  du  cholédoque  aux 
organes  voisins;  et,  saisissant  le  calcul  entre  le  pouce  et  l'index  gauches, 
on  le  fait  saillir  fortement  [en  avant.  Incision  mi-partie  sur  le  cho^ 
lédoque  au-dessus  du  calcul^  mi-partie  sur  le  calcul,  qui  est  extrait 
facilement.  Ce  calcul  était  de  forme  olivaire,  et  de  la  grosseur  d'une 
noix.  Le  cathétérisme  des  voies  biliaires  pratiqué  ensuite  ne  révèle  la 
présence  d'aucun  autre  calcul.  Suture  du  cholédoque,,  difficile  à  cause 
de  sa  situation  très  profonde,  à  l'aide  de  cinq  points  de  suture  à  la  soie 
fine.  Tamponnement  de  la  région  sous-hépatique.  Fermeture  de  la  paroi 
abdominale  par  une  suture  à  triple  étage.  Durée  de  l'intervention  : 
45  minutes. 

Suites  normales.  —  La  malade,  guérie,  quitte  la  clinique  le  81  août. — 
Revue  en  février  1900,  son  état  général  était  excellent. 

Observation  III  (Personnelle). 

Lithiase  biliaire  remontant  à  7  mois.  Hypertrophie  du  foie.  Cholé- 
cystite  suppurée.  Calcul  de  la  portion  rétro-duodénale  du  cholé- 
doque. —  Cholécystectomie.  Cholédochotomie.  Ligature  latérale 
du  cholédoque.  Drainage.  —  Mort, 

Marie  L...,  41  ans.  Ictère  et  crises  hépatiques  depuis  juin  1899. 
Diagnostic  porté  par  M.  le  P'  MonproÛt  :  Lithiase  biliaire   avec 
obstruction  probable  du  cholédoque  par  un  calcul. 

Opération.  —  Le  28  décembre  1K99,  par  M.  le  Pf  Monprofit,  Incision 
latérale,  de  14  centimètres  environ,  partant  du  rebord  costal  au  niveau 
du  bord  externe  du  grand  droit.  Décollement  des  adhérences  de  la  vési- 
cule biliaire  aux  parties  voisines.  Ablation  de  la  vésicule,  qui  s'était 
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rompue  en  donnant  issue  à  une  collection  de  pus.  Cautérisation  du 
moignon  cystique  à  la  solution  phéniquée  forte.  Exploration  du  cholé- 
doque. On  sent  un  calcul  arrêté  dans  la  portion  rétro-duodénale.  Inci- 
sion du  cholédoque  sur  le  calcul  lui-même^  que  fait  saillir  l'index 
gauche  placé  postérieurement.  Expression  facile  du  calcul,  de  la  gros- 
seur d'une  petite  noisette,  entre  le  pouce  et  Tindex  gauches.  Cathété- 
risme  des  voies  hiliaires,  sans  plus  de  résultats  que  dans  les  deux  pre- 
miôres  ohservations. 

Pour  fermer  le  cholédoque,  on  ne  fait  pas  de  sutures  ;  on  a  recours 
à  la  ligature  latérale.  Sur  chaque  lèvre  de  la  petite  plaie,  on  place 
une  pince  à  forcipressure.  On  amène  les  deux  pinces  en  contact  en 
soulevant  le  cholédoque  ;  et  on  jette  par  dessus  un  fll  de  lin  comme 
pour  lier  une  artère. 

Drainage  de  la  région  hépatique  et  fermeture  de  le  paroi  abdominale 
par  trois  rangées  de  sutures.  Durée  de  Tintervention  :  45  minutes. 

Suites  opératoires,  malheureuses.  —  La  malade,  dont  Tétat  général 
était  mauvais  avant  l'opération,  présente  de  Tanurie  le  lendemain  ; 
et,  le  surlendemain,  elle  meurt,  dans  la  nuit  du  30  au  31  décembre,  pro- 
bablement du  choc  opératoire. 

Comme  onpourras*en  assurer  en  parcourant  le  travail  de  M.  Jeanly, 
la  technique  opératoire  que  j'ai  employée  dans  les  cas  précédents  ne 
diffère  que  par  des  points  de  détail  des  descriptions  classiques,  et  en 


Fig.  1.  —  Le  Cholédoque  dans  son  ensemble.  —  Figure  destinée  à  montrer  les  deux  porUons, 
Intra-péritonéale  et  rétropancrôatique,  du  canal  vecteur  de  la  bile. 

particulier  de  la  Cholédochotomie,  idéale  ou  avec  suture,  telle 
qu'elle  a  été  décrite  par  mon  collègue  et  ami,  M.  le  D**  Pantaloni  (de 
Marseille),  dans  son  livre  sur  la  Chirurgie  du  foie  et  des  voies 
biliaires  (1)  (Fig.  1  et  2).  Aussi  serai-je  très  bref  ;  mais  toutefois  je 

(l)PanUkmL  Chirurgie  du  foie  et  de»  voiee  biHaires.  Paris,  Inst.  de  Bibl.,:i899,  p.  484. 
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crois  devoir  faire  remarquer  tout  d'abord  que,  jusqu'à  présent,  j'w 


J^  2  —  La  situation  du  cholédoque  par  rapport  au  foie  et  au  duodénum.  —  Figure  des- 
tinée à  montrer  la  situation  de  la  portion  intrapéritonôale  du  cholédoque  (D'après  Tastiitt. 
—  Légende  :  B,  duodénum  ;  G,  jéjunum  ;  A,  estomac. 

toujours  essayé  d'obturer  le  cholédoque 
après  ravoir  ouvert,  à  l'aide  de  sutures. 

Je  sais  bien  que,  dans  ces  derniers 
temps,  on  a  vanté  la  cholédochotomie  sans 
suture,  et  que  cette  manière  de  faire  est 
certainement  admissible  et  indiquée  dans 
certains  cas,parexemple  quand  les  canaux 
biliaires  sont  très  friables.  Mais  je  ne 
puis  oublier  que,  dans  mes  deux  pre- 
mières interventions,  j'ai  suturé,  et  que 
j'ai  obtenu  deux  guérisons. 

Jusqu'à  nouvel  ordre,  il  ne  faudra  donc 
pas  s'étonner  de  ne  pas  me  voir  changer 
une  technique,  qui  ne  m'a  pas  causé  en 

Fig.  3.  -  Laparotomie  médiane      réalité  de  déboirCS. 
sus-omhilicale  pour  affections  ^   ^ 

du  cholédoque.— Incision  pour  TECHNIQUE    OPÉRATOIRE.   —   i*  InCtStOn 

waiS^'^*^^'^''  ^^'""^'^     rf^  ^«  P^^^^  abdominale.  -  L'incision  de 
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la  paroi  abdominale  peut  être  médiane  {Fig.  3)  ;  mais,  de  préférence, 
elle  sera  latérale^  et  exécutée  sur  le  bord  externe  du  grand  droit,  car 
cette  incision  permet  mieux  l'exploration  des  voies  biliaires  (Pig.  4). 
Elle  sera  assez  longue  :  de  12  à  15  centimètres.  Dans  les  cas  excep- 
tionnels, où  elle  ne  donnerait  pas  assez  de  jour,  on  pourrait  la  com- 
pléter ultérieurement  par  : 


Fîg,  i.  —  Le  trajet  intrapéritonéal  du  cholédoque,  du  carrefbnr  biliaire  au  duodénum 
(Schéma,  d'aprte  Jeaimel).  —  Légende:  \,  Canal  hépaUque  ;  2,  C,  cysUque  ;  9,  duodénum  ; 
10,  canal  cholédoque. 

a)  Une  incision  sous-jacente  et  parallèle  au  rebord  costal,  partant  de 
l'extrémité  supérieure  de  l'incision  pour  se  diriger  vers  la  ligne  mé- 
diane. On  obtient  ainsi  une  incision  en  r  (c'est-à-dire  en  L  renversé), 
et  un  lambeau  que  Tonrécline  en  bas  et  en  dedans. 

b)  Une  incision  perpendiculaire  à  Tincision  latérale,  partant  de 
son  milieu  pour  se  diriger  vers  la  ligne  médiane.  On  obtient  ainsi  une 
incision  en  T  incliné  à  gaucbe  (soit  h  ),  et  deux  lambeaux  :  Fun,  supé- 
rieur, qui  est  recliné  en  haut  et  en  dedans;  Fautre,  inférieur,  qui  est 
rediné  en  bas  et  en  dedans. 
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c)  Incision  perpendiculaire  externe  donnant  deux  lambeaux  Tan 
supéro-externe  récliné  en  haut  et  en  dehors  —  l'autre  inféro-externe 
récliné  en  bas  et  en  dehors. 


Fig,b.  ^  Coupe  schématique  de  la  cavité  abdominale,  passant  au  niveau 
du  cholédoque  (D'après  Quénu). 

2<»  Exploration  de  la 
région  sous -hépatique. 
—  La  cavité  abdominale 
ouverte,  on  détruit  tout 
d'abord  les  adhérences  à 
la  paroi;  puis  on  recher- 
che la  vésicule  biliaire^ 
facile  à  trouver  {Fig.  4), 
si  elle  contient  des  calculs, 
ou  esi  atrophiée,  rétrac- 
tée, perdue  sous  la  face 
inférieure  du  foie  (Ff  y.  8), 

Le  calcul  du  cystique  est 
facile  à  reconnaître  par  la 
dureté  caractéristique  de 
ce  canal  sous  l'index  gau* 
che. 

Pour  trouver  le  cholé- 
doque, nous  avons  adopté 
la  technique  suivante,  fa- 

Fig.  6.  —  Vue  d'un  cholédoque  normal,  dans  sa  portlo»  cilc    et  rapide,    pOUr    les 

sus-pancréaUque.  Il  se  trouve  sur  le  bord  gauche  de  (^jj^ulg  sus-duodénaux  et 
la  veine  porte.— Au  voisinage,  vaisseaux  veineux  (en 

bas).  ]^  vésicule  est,  sous  le  foie,  en  haut  et  à  gauche  rétrO-dUOdéuaUX  (rtÇ.  5 

(Figure  de  la  thèse  Wiart).  ^^  g\ 
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A.  MONPROFIT.  —  technique  de  la  oholédochotomib.     221 

a)  Reconnaissance  du  pylore  [Fig.  2).  —  b)  Attraction  du  pylore  au 
niveau  de  la  plaie  à  Taide  de  l'index  gauche  placé  en  arrière 
{Fig.  4).  —  c)  Glissement  progressif  de  l'index  derrière  la  première 
portion  du  duodénum, 
jusqu'à  ce  qu'il  sente  une 
masse  dure,  qui  est  le 
calcul  (Fig.  9  et  10). 

Pour  les  calculs  rétro- 
duodénaux  {Fig.  7),  nous 
employons  la  méthode  de 
Quénu  :  la  palpation  atten- 
tive de  la  face  antérieure 
du  pancréas  {Fig.  8).  Par- 
fois on  est  obligé  de  pra- 
tiquer une  duodénotofnie 
exploratrice  {Fig*  il),  et  de  faire  alors  une  cholédochotomie  tram- 
duodénale  {Fig.  11). 

On  pourrait  d'ailleurs  compléter  parfois  cette  autre  opération  par 
une  seconde  intervention,  comme  la  Gastro-entérostomie  en  Y ^  avec 
exclusion  du  duodénum,  si  l'on  voulait  empêcher  les  matières  intes- 
tinales de  traverser  cette 
partie  du  tube  digestif,  de 
façon  à  amener  une  asep- 
sie à  peu  près  complète 
des  voies  biliaires  (Fig. 
12). 

Cette  cholédochotomie 
avec  exclusion  du  duo- 
dénum,  pratiquée  dans  le 
but  de  nettoyer  le  cholé- 
doque aussi  complètement 
que  possible,  n'a  pas  en- 
core été  pratiquée,  à  ce  que 
je  sache  (1)  ;  mais  elle  me 
paraît  fort  intéressante  et 
très  digne  d'êlre  indiquée, 
comme  possible  et  utile,  aux  médecins  eux-mêmes. 
Il  est  facile  d'ailleurs  de  comprendre  comment  elle  met  au  repos  les 


Fig.  8.  —  Vue  de  la  porlion  i-étroduodénale  ducholé 
doque,  après  section  et  rabattement  en  bas  de  la  pre< 
mière  partie  du  duodénum. 


(1;  On  ajoute  qUelcfUefois  à  la  Gastro-entérostomie  Vexcluaion  du  duodénum,  comme  nous 
l'avons  signalé  dans  notre  ouvrage  sur  la  GMtro'^ntérostomie  (Paris,  Inst.  de  Bibl.t 
1908,  p.  172),  mais  cela  d'une  façon  toute  dUTérente  de  celle  que  nous  indiquons  ici. 


Digitized  by 


GooglQ 


222  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 

conduits  vecteurs  de  la  bile,  en  dérivant  le  courant  intestinal  par 
Tanastomose  en  Y. 

3**  Destruction  des  adhérences.— 
Dans  quelques  cas  (Obs.  II),  en  raison 
des  adhérences  péricholédochiennes, 
il  m'a  fallu  d'abord  me  débarrasser 
de  cette  complication,  avant  d'atta- 
quer le  calcul. 


Fig,  9.  —  Cholédochotomie   intra-pôritonéale.  f^^  ^q^  .  Type  de  Calculose 

—  On  fidt  saillir  le  calcul  en  passant  le  doigt  '^^  Cholédoque, 

derrière. 

J'ai  alors,  de  propos  délibéré,  sectionné  au  bistouri  ces  adhé- 
rences, au  lieu  de  les  déchirer  avec  les  doigts  :  ce  que  Ton  fait 
d'ordinaire,  et  ce  qui  peut  occasionner  parfois  des  déchirures  des  con- 
duits biliaires,  quand  ils  sont  trop  friables. 


Fig.  11.  —  Gholédochotomie  transduodénale,  après  Duodénotomie  exploratrice. 

Commune  aux  opérations  sur  la  partie  rétro-duodénale  du  cholé- 
doque, cette  manœuvre  doit  être  rapprochée  de  celle  de  Haasler  (de 
Hadle).  Cet  auteur,  toutefois,  libère  le  duodénum  d'ordinaire  avec  un 
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insirumeni  mousse^  au  lieu  de  se  servir  du  bistouri  ;  U  est  probable 
cependant  qu'il  a  employé  parfois  le  bistouri,  d*après  Pantaloni  (p.  485). 

4«  Incision  du  cholédoque.  —  Le  calcul  peut  être  en  réalité  sus- 
duodénal,  rétro-duodénal,  ou  sous  duodénal. 

Â.  Calcul  sus-duodénaL  —  Supposons  d*abord  qu'il  s'agisse  d'un 
Calcul  sus-duodénal  {Fiff.  13). 


1^.  12.  —  ChoUdochotomiê,  avec  eœduBion  du  duodénum^   pour  aseptiser  les 
biliaires.  —  Gastro-entôrostomie  en  Y,  avec  section  du  duodânum  près  du  pylore,  et  féi^ 
meture  des  deux  bouts. 

a)  Soulèvement  du  calcul.  ~  La  principale  préoccupation  doit  être 
d'abord  de  bien  mettre  en  relief  le  calcul,  soit  à  Taide  du  pouce  et  de 
l'index  gaucbes  [Fig.  13),  soit  à  l'aide  de  l'index  gaucbe  seulement 
[Fig.  14),  Dans  le  premier  procédé,  le  calcul^  saisi  ensuite  fortement 
par  la  pince  digitale  {Fig.  13),  est  attiré  le  plus  en  avant  possible. 
Dans  le  second,  l'index  gauche,  faisant  offlce  de  crochet  digital^  est 
introduit  dans  Tbialus  de  Winslow  est  placé  derrière  le  calcul.  En  con- 
tournant son  flanc  droit,  la  pulpe  de  son  extrémité  correspondant  à 
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sa  face  postérieure,  il  sera  alors  fortement  soulevé  pour  faire  saillir 
le  calcul  (Fig.  9  et  15). 

Le  procédé  digital  a  élé  décrit  en  1900,  dans  la  thèse  de  mon  élève, 
M.  le  D'  M.  Jeanty,  qui  a  été  faite  dans  mon  service  à  Angers. 

MaiS;  depuis  j'ai  remplacé  par  une  véritable  pince  métallique  la 
a  pince  digitale  »,  utilisée  pour  faire  saillir  le  calcul.  Les  branches  de 
cette  pince  spéciale  {Fig.  15]  sont  croisées  et  présentent  dans  leur 


Fig.  13.  —  Saisie  et  prise  d'un  calcul  sus^luodénal  entre  deux  doigts  [Méthode  de  Monprofit]. 

partie  sous-arliculaire  une  concavité  où  vient  se  loger  la  portion  sail- 
lante du  calcul  ;  elles  sont  terminées  par  deux  petits  boutons  métalli- 
ques légèrement  aplatis,  qui  s'appliquent  sous  les  flancs  du  calcul. 
Celte  pince,  élreignant  solidement  la  concrétion  biliaire,  est  confiée  à 
un  aide  qui,  Tattirant  fortement  en  haut  et  en  avant,  réalise  la  saillie 
du  calcul.  Le  gi*and  avantage  que  présente  Tinstrument,  et  cet  avan- 
tage, à  lui  seul,  suffit  à  le  justifier,  c'est  de  laisser  au  chirurgien  la 
liberté  de  sa  main  gauche,  comme  le  montre  la  Fig.  15  ;  ce  qui  est 
très  important. 
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b)  Incision  proprement  dite.  —  La  façon  d'iflciser  le  cholédoque 
est  très  importante.  Elle  varie  avec  les  auteurs. 

L'incision  sera  longitudinale^  c'est-à  dire  parallèle  à  Taxe  du  canal, 
les  deux  lèvres  de  la  plaie  étant  alors  beaucoup  plus  susceptibles  de  se 
rapprocher  Tune  de lautre  [Fig.  16). 

De  plus,  et  c'est  là  un  point  sur  lequel  j'insiste,  cette  incision  sera 
faite,  mi-partie  sur  le  calcul,  mi-partie  sur  le  cholédoque  {Fig.  15), 
au-dessus  du  calcul. 


Fig,  14.  —  Cholédochotomie  [Procédé  de  Monproflt].  —  Le  calcul  est  atUré 
en  avant  à  l'aide  de  l'index  gauche. 

Cette  manière  de  faire  présente  les  deux  grands  avantages  suivants  : 
1^  Il  suffit  qu'on  puisse  inciser  sur  la  moitié  supérieure  du  calcul,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  que  toute  la  face  antérieure  soit  accessible  ;  2®  elle 
permet  la  sortie  d'un  calcul  ovalaire,  volumineux,  pour  peu  que  la 
plus  petite  dimension  du  calcul  puisse  passer  à  travers  cet  orifice. 

J'ai  eu  recours,  au  moins  deux  fois,  à  cette  incision  spéciale.  Eu 
effet,  on  remarquera  que,  dans  deux  de  mes  Observations  (n°^  I  et  II),  je 
n'ai  pas  incisé  directement  sur  le  ca/cu/,  mais  bien  un  peu  au-dessus 
de  lui.  Mon  incision  était  ainsi  reportée  un  peu  plus  haut  que  le  corps 

ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE.   *  T.  XIII.  15 


Digitized  by 


GooglQ 


ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 

e  manière  de  faire  a  facilité  certainement  l'extraction 
s. 

t  intermédiaire  entre  rincision  classique,  qui  porte 
veau  même  du  calcul  (Fig.  17),  et  l'incision  de  Hal- 
le cholédoque  tout  à  fait  en  dehors  du  corps  étranger 
calculeuse,  dans  le  fait  spécial  de  la  Fig.  18. 
pas  insisté  dans  son  Traité  sur  cette  situation  de  l'in- 
ptau  calcul;  et  c'est  pour  cela  que  j'ai  cru  devoir  at- 
;ur  ce  petit  détaQ. 


liolédocbotomie  du  P'  Monprofll,  en  place.  —  Légende  :  Go,  cholédoque; 
lue  ;  E,  écarteurs  ;  D,  duodénum  ;  P,  pince  spéciale,  tenu«  par  un  aide; 
ion  commencée  un  peu  au-desëus  du  calcul. 

é  exécutée  aussi,  par  W.  Anderson,  en  1894,  comme 
f  (p.  17)  [d'après  Jourdan  (thèse,  Cholédochotomie)^ 
)us  du  calcul;  et  cette  variété  peut  s'appeler  :  inci- 
leuse. 

O'duodénal.  —  Pour  cette  variété  de  siège  du  calcul, 

avant  d'inciser  le  cholédoque,  de  libérer  la  première 

dénum,  qui  s'interpose  entre  le  canal  et  le  bistouri, 

nte. 

légèrement  en  bas  la  première  portion  du  duodénum 

on  à  tendre  l'épiploon  gastro-hépatique^  pour  bien 
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découvrir  la  ligne  de  démarcation  entre  l'intestin  et  le  feuillet  anté- 
rieur du  petit  épiploon.  Incision  au  bistouri,  légère,  sur  le  feuillet 
antérieur  du  petit  épiploon,  immédiatement  au-dessus  du  bord  supé- 
rieur du  duodénum  et  parallèle  à  ce  bord.  Décollement  de  la  première 
portion  du  duodénum  avec  Tindex  droit,  libre,  qui,  maintenu  au 
contact  de  sa  face  postérieure,  s'enfoncera  derrière  avec  prudence, 
l'attirant  peu  à  peu  vers  la  partie  inférieure  de  la  région  opératoire. 
L*aide  réclinera  alors  fortement  en  bas  et  en  dedans  la  première  por^ 
lion  ainsi  décollée  du  duodénum  {Fig.  14). 

/(.  f 


Fig.  16.  —  Cholédocliotomie  [Procédé  de  Monprofit].  —  Incision  du  cholédoque, 
pour  rextirpation  du  calcul. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette  libération  du  duodénum  sera 
sufBsante.  Si  elle  ne  suffisait  pas,  nous  aurions  recours  à  la  manœuvre 
suivante. 

La  première  portion  du  duodénum,  décollée  comme  il  est  dit  plus 
haut,  est  attirée  par  Taide  non  plus  en  bas,  mais  en  haut,  pendant 
que,  avec  l'index  droit,  on  essaie  de  libérer  complètement  la  face 
postérieure  du  duodénum  en  la  décollant  inférieurement,  de  façon  à 
ce  que  le  décollement  inférieur  vienne  rejoindre  le  décollement  aiipé- 
rieur.  Cette  manœuvre  pourrait  peut-être  permettre  la  libération 
totale  de  la  première  partie  du  duodénum,  qui  serait  dès  lors  réclinée 
en  baut  par  la  main  de  Taide.  La  portion  rétro-duodénale  du  cholé- 
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(loque  sérail   attaquée   immédiatement  au-dessous    du  duodémim 
relevé  (1). 

C.  Calcul  sous^duodénal.  —Si  le  calcul  est  saillant  du  côté  du  pan- 
créas, on  aura  recours  à  Tincision  transpancréatique  de  Terrier.  S'il 
est  saillant  du  côté  du  duodénum,  on  pratiquera  la  cholédochotomic 
Iransduodénale  (Fïg^.  il).  Nous  laissons  de  côté  toute  tentative  de 
décollement  de  la  deuxième  portion  du  duodénum,  pour  aborder  la 
face  postérieure  du  cholédoque. 


Fig.  17.  —  Cholédochotomio  idéale,  avec  pointe      Fig-  i».  —  Cholédocholomie  par  le  pro- 
de  sutures  premières,  c'est-à-dire  mis  en  place  <^édé  de  Halsted.  —  Incision  en  dehors 

avant  l'extraction  du  calcul,  d'après  le  procédé  du  calcul;  flls  suspenseurs  placés  sur 

d'Elliot  (Schéma  de  M.  Robson).  l^s  deux  lèvres  de  l'ouverture  cholédo- 

chienne. 

5**  Extraction  du  calcul.  —  Lorsque  celui-ci  est  sus-duodénal,  le 
calcul,  saisi  solidement  entre  Tindex  elle  pouce  gauches  appliqués  sur 
ses  flancs,  et  le  faisant  saillir  le  plus  possible,  est  maintenu  ainsi  pen- 
dant Tincision  du  cholédoque,  puis  est  basculé,  de  façon  à  être  engagé 
par  son  plus  petit  diamètre  dans  Tincision.  L*index  et  le  pouce  gauches 
seront  alors  fortement  rapprochés  Tun  de  Taulre,  en  même  temps 
qu'ils  glisseront  tous  les  deux  en  arrière,  jusqu'à  ce  qu'ils  arrivent, 
pour  ainsi  dire,  au  contact  à  la  partie  postérieure  du  cholédoque 

{Fig^iQy 

Grâce  à  celle  double  manœuvre  :  bonne  orientation  du  grand  axe  du 
calcul  par  son  basculement,  projection  en  avant,  le  calcul  fuira  bien  tôt 
(între  les  deux  doigts  rapprochés,  jaillissant  hors  du  canal,  comme  un 
;ioyau  de  fruit  hors  de  sa  pulpe. 

(i)  Voir  le  récent  mémoire  de  F.  de  Quervaia  {Zur  t'rage  der  retroduodeneUen  Choledo* 
diotomie.  ^ent.  f.  Chir.,  1908,  n»  40). 
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Si  toutefois  le  calcul  présentait  des  adhérences  telles  que  la  manœu- 
vre ne  réussisse  pas,  rien  ne  serait  plus  facile  que  de  le  libérer  à  la 
sonde  cannelée,  et  de  Textirper  à  l'aide  d'une  pince  ou  d'une  curette, 
comme  aussi  dans  le  cas  de  calcul  sous-duodénal . 

6*»  CaUiétérisme.  —  Il  faudra  toujours  s'assurer  de  la  perméabilité 
du  cholédoque,  le  calcul  une  fois  extrait,  à  l'aide  d'une  bougie  à  boule 
n*  9  ou  10  de  la  filière  Charrière,  ou  d'un  stylet.  L'instrument  sera 
dirigé  d'abord  vers  le  duodénum,  puis  vers  le  canal  hépatique .  Dans 
les  cas  de  Lithectomie  cholédochienne,  on  pratiquera,  bien  entendu, 
le  cathétérisme  direct  du  cholédoque. 


Fig,  19.  —  Cholédochotomie  typique  (Sché- 
ma d'après  Quénu  et  Kehr).  —  L'incision 

a  été  faite  sur  le  calcul  ;  et  quelques  8Utu~  Fig,  20.  —  Cholédochotomie  typique 

reê  sont  placées.  terminée  (D'après  Quénu  et  Kehi^. 

V  Fermeture  du  cholédoque. '^Boil-on  suturer  ou  laisser  ouvert  le 
cholédoque?  La  suture,  pour  nous,  n'est  contre-indiquée  que  :  1" lors- 
qu'elle est  difficile  à  faire,  ou  prolongerait  outre  mesure  l'intervention  ; 
2"  lorsque  les  parois  du  cholédoque  sont  assez  altérées  pour  se  déchirer 
sous  la  suture. 

Mais  comment  ferons-nous  la  suture  du  cholédoque  ?  Le  plus  her- 
métiquement possible,  à  l'aide  de  l'un  des  procédés  suivants. 

a)  Procédé  de  la  ligature  latérale,  —  Lorsque  l'incision  cholédo- 
chienne sera  petite, — et,  si  l'on  procède  commelnous  l'avons  indiqué,  le 
fait  devra  se  rencontrer  assez  souvent, —  on  pourra  avoir  recours  à  la 
ligature  latérale  pour  fermer  le  cholédoque.  Une  pince  à  forcipressurc 
sera  fixée  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie  ;  le^  deux  pinces  appliquées 
seront  soulevées  en  môme  temps  et  rapprochées  l'une  de  l'autre  de 
façon  à  constituer  comme  un  petit  pédicule  sur  la  circonférence  du- 
quel on  jettera  un  fil  de  soie  Hne. 

Dans  un  cas  (Ôbs.  III],  je  n'ai  pas  eu  recours  à  la  suture,  mais  à 
cette  ligature  latérale.  Or,  je  ne  crois  pas  que  les  auteurs  aient  employé 
déjà  ce  procédé.  Malheureusement,  mon  opérée  ayant  succombé 


Digitized  by 


GooglQ 


•nes^ 


330  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 

très  rapidement  au  choc  opératoire  (il  est  impossible  en  effet  d^ac- 
cuser  ici  la  ligature  latérale  elle-même),  je  ne  puis  rien  dire  de 
la  valeur  réelle  de  cette  méthode,  c[ui  n'est  pas  signalée,  en  toutcas^  dans 
l'ouvrage  de  Pantaloni. 

b)  Procédé  de  la  suture  à  étages.  —  Lorsque  l'incision  du  cholé- 
doque sera  trop  étendue  pour  qu'on  puisse  recourir  à  la  ligature  laté- 
rale, on  pratiquera  la  suture  à  étages  {Fig.  19,  20,  âl).  On  fera  de  i  à 
3  étages  selon  la  facilité. 


Fig.  21.  —  Cbolédochotomie  [Procédé  du  P'  Monproat].  —  Sutnre 
du  cholédoque,  après  extirpation  du  calcul, 

&•  Drainage.  —  Nous  estimons  que  toute  cholédochotomie  doit  être 
complétée  par  un  drainage  soigneux.  Le  drainage  bien  fait  assure  en 
effet  au  chirurgien  une  sécurité  à  peu  près  absolue,  au  point  de  vue  de 
la  péritonite  consécutive.  Jamais  on  ne  renfermera  donc  complètement 
le  ventre  sous  prétexte  d'obtenir  une  guérison  plus  rapide.  Pour  un 
avantage  problématique,  c'est  exposer  le  malade  à  de  trop  sérieux 
dangers. 

L6  drainage  sera  pratiqué  à  l'aide  d'un  drain  de  caoutchouc,  poussé 
à  travers  la  loge  sous-hépatique  jusque  sur  la  suture  du  cholédoque; 
et,  tout  autour,  on  disposera  des  mèches  de  gaze  aseptique. 

Si  le  drainage  est  bien  fait,  nous  croyons  inutile,  dans  la  plupart 
des  cas,  de  pratiquer  Tépiplooplastie,  qui  a  rinconvénient  de  com- 
pliquer et  de  prolonger  Tintervenlion. 
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9*  Fermeture  de  F  abdomen.  —  La  fermeture  de  rabdomen  ne  pré- 
sente ici  rien  de  particulier;  elle  sera  faite  avec  les  soins  ordinaires. 

Disons  seulement  que,  si  Ton  a  associé  une  incision  transversale  à 
rincision  latérale  droite,  la  réunion  devra  être  particulièrement  soi- 
gnée pour  éviter  Téventration  ultérieure  ;  le  draîn  et  les  mèches  de 
gaze  iodoformée  sortiront  par  la  partie  verticale  seule  de  l'incision. 


Conclusions. 

En  somme,  ce  mémoire  est  destiné  à  mettre  en  relief  les  quelques 
points  suivants  du  manuel  opératoire  delà  cbolédochotomie  typique. 

!•  Services  rendus  par  remploi  d'une  ptncé  q^^ci^fe,  destinée  h,  fixer 
le  calcul  du  cholédoque,  pour  rendre  Tincision  plus  facile. 

^Situation  de  rincision  sur  le  cholédoque,  et  utilité  de  faire  cette 
dernière  moitié  au-dessus  du  calcul  et  moitié  au  niveau  du  calcul. 

3*  Emploi  possible  de  la  ligature  latérale  du  cholédoque,  quand 
on  le  juge  nécessaire. 

4o  Combinaison  de  la  cholédochotomie  avec  la  gastro-entéros" 
tomie  en  Y,  avec  exclusion  du  duodénum^  pour  empêcher  la  réin- 
jections par  dérivation  du  courant  alimentaire,  de  l'ensemble  des 
voies  biliîdres.  Et,  pour  terminer,  j'appelle  tout  particulièrement  l'at- 
tention des  chirurgiens  sur  la  possibilité  de  cette  dernière  inter- 
vention, qui,  à  ma  connaissance,  n'a  pas  encore  été  exécutée. 
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PAR  MM. 

J.  VANVERTS  (de  Ulle),     et    G.  DANCOURT  (de  LUle), 

Chef  de  Clinique  à  la  Faculté  Interne  des  Hôpitaux. 

de  Médecine,  Lauréat  de  la  Faculté  et  de  i*AssociaUon 
Ancien  interne  iauréat  des  hôpitaux  des  Anciens  Internes 

de  Paris.  de  Lille. 

Manuel  opératoire  de  l'ouverture  de  l'abcès  interlobaire.  —  Le 
premier  temps  opératoire  consiste  à  s'assurer  du  siège  exact  du  pus 
par  une  ponction,  alors  même  que  celle-ci  a  été  faite  antérieure- 
ment avec  succès.  L'aiguille  est  laissée  en  place  pour  servir  de  guide. 
Cette  ponction  doit  être  faite  en  pleine  zone  mate,  de  préférence  dans 
la  région  axillaire. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  nécessité  de  cette  ponction  explora- 
trice préalable.  Rocbard^  se  basant  sur  les  données  anatomiques  que 
nous  avons  indiquées,  conseille  de  réséquer  les  5^  et  6*  côtes  si  l'on 
veut  aborder  la  scissure  oblique,  la  4*  côte,  si  Tabcès  occupe  la  scis- 
sure horizontale.  On  arriverait  ainsi  directement  sur  la  scissure 
malade  dont  on  pourrait  se  contenter  de  décoller  les  bords  et  Ton  évi- 
terait ainsi  d'inciser  le  poumon  pour  atteindre  Fabcès  interlobaire. 

Cénas  a  mis  ces  conseils  en  pratique  et,  à  la  faveur  d'une  simple 
incision,  sans  résection  costale,  faite  dans  le  6*"  espace,  put  dans 
deux  cas  introduire  en  haut  et  en  dedans,  vers  le  bile  du  poumon,  une 
sonde  en  gomme  durcie  et  la  faire  pénétrer  par  une  très  légère  pres- 
sion dans  l'espace  interlobaire. 

La  lecture  des  observations  de  Cénas  ne  nous  a  pas  persuadés  qu'il 
s'agissait  de  pleurésie  interlobaire.  A  supposer  que  nous  nous  soyons 
trompés,  il  faut  admettre  que  la  chance  pure  a  permis  à  ce  chirur- 
^n  de  tomber  aussi  facilement  sur  une  scissure  qu'il  n'est  pas  tou- 
jours commode  de  reconnaître  à  l'autopsie  et  dont  les  bords  sont 
intimement  adhérents.  Nous  ne  croyons  pas  que,  même  avec  la  large 
ouverture  conseillée  par  Rochard,  on  puisse  découvrir  facilement  la 
scissure  —  et  cela  d'autant  plus  qu'une  scissure  distendue  par  un 
abcès  n'a  plus  ses  rapports  anatomiques  normaux  et  se  trouve  ordi'^ 
nairement  en  situation  plus  basse. 

Le  décollement  des  bords  de  l'interlobe  nous  semble  donc  un  pro- 

(1)  Voir  Arch.  prov.  de  Chirurgie^  1904,  n»  3. 
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cédé  théorique,auquel  il  faut  préférer  dans  la  pratique  l'incision  franche 
de  la  lame  pulmonaire  qui  recouvre  la  collection. 

L'opération  devient  ainsi  une  véritable  pneumotomie.  Or,  le  pre- 
mier temps  d'une  pneumotomié  consiste  dans  la  ponction  exploratrice. 

Au  niveau  de  l'aiguille  laissée  en  place,  une  incision  de  8  à  10  cen- 
timètresy  que  l'on  agrandira  si  l'on  en  reconnaît  l'utilité  au  cours  de 
Topération,  est  menée  parallèlement  aux  côtes. 

Les  parties  molles  superficielles  étant  sectionnées,  on  arrive  sur  le 
gril  costal.  A  ce  moment,  il  faut  se  décider  pour  l'incision  simple  ou 
pour  l'incision  unie  à  la  résection  costale.  La  première  est  suffisante 
si  l'espace  intercostal  est  assez  large  pour  permettre  le  drainage  et  si 
la  collection  purulente  n'est  pas  profonde.  En  général,  il  vaut  mieux 
réséquer  6  ou  7  centimètres  d'une  côte  ;  on  voit  ainsi  plus  clair  pour 
manœavrer  dans  la  profondeur. 

Faut-il  étendre  la  résection  à  deux,  trois  et  même  quatre  côtes, 
comme  l'a  fait  Thiriar,  dans  le  but  d'obtenir  un  affaissement  de  la 
paroi  thoracique  et  d'assurer  l'effacement  de  la  poche  ?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  Cette  pratique,  logique  en  cas  de  pleurésie  purulente 
ancienne  on  avec  fistule  delà  grande  cavité,  n'est  pas  justifiée  dans  la 
pleurésie  interlobaire.  Ici,  en  effet,  les  parois  de  la  poche  purulente 
sont  constituées  par  les  lobes  pulmonaires  et  s'effaceront  presque  tou- 
jours après  la  sortie  du  pus,  malgré  l'épaississement  des  feuillets 
pleuraux  et  l'induration  du  parenchyme  pulmonaire  enflammé. 
L'examen  des  faits  montre  que  la  guérison  est  aussi  complète  et 
aussi  rapide  après  l'incision  simple  qu'après  la  résection  costale.  L'un 
des  cas  où  la  persistance  d'une  fistule  est  notée  concerne  l'opéré  de 
Poirier,  chez  lequel  deux  côtes  furent  réséquées  sur  une  étendue  de 
12  centimètres  ;  l'autre  est  celui  de  Guinard  chez  lequel  ce  chirurgien 
réséqua  8  centimètres  de  la  7®  côte. 

Nous  ne  nous  résoudrions  à  la  résection  de  plusieurs  côtes  que  si  la 
persistance  d'une  fistule, —  que  l'on  ne  pourrait  attribuer  à  une  autre 
cause  telle,  que  l'insuffisance  de  drainage, —  nous  faisait  craindre  une 
rigidité  anormale  des  parois  de  l'abcès  interlobaire. 

La  résection  costale  faite,  on  incise  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre. 
L'existence  d'adhérences  unissant  celui-ci  au  feuillet  viscéral  fait  que 
bien  souvent  on  ne  se  rend  pas  un  compte  exact  des  couches  que  l'on 
traverse.  Si  la  collection  est  superficielle,  il  peut  arriver  que  le  pre- 
mier coup  de  bistouri  pénètre  dans  la  poche.  Si  elle  est  plus  profonde, 
il  faut  creuser  le  long  de  Taiguille  soit  avec  le  bistouri  ou  le  thermo- 
cautère, soit  plus  simplement  avec  le  doigt,  un  puits  à  travers  le 
poumon  induré,  jusqu'à  ce  qu'on  rencontre  le  pus.  La  technique  est 
en  somme  celle  de  l'ouverture  des  abcès  pulmonaires. 
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Exceptionnellement  les  feuillets  pleuranx  ne  sont  pas  adhérents  Ton 
à  Tautre.  H  faut  dans  ces  conditions  prendre  des  précautions  pour  évi- 
ter le  pneumothorax  et  l'infection  de  la  grande  cavité  pleurale.  Nous 
ne  pouvons  entrer  à  ce  propos  dans  le  détail  des  procédés  permettant 
d'obtenir  ce  résultat  (1).  Voici  la  conduite  que  nous  conseillons  de 
suivre  :  Le  poumon  étant  fixé  avec  une  ou  deux  pinces  de  Kocher,  on 
évacue  le  pus  par  l'aiguille  laissée  dans  le  foyer.  Des  compresses  pro- 
tégeant soigneusement  la  cavité  de  la  plèvre,  on  incise  le  poumon  au 
thermo-cautère,  que  l'on  remplace  bientôt  par  le  doigt,  et  l'on  ouvre 
largement  la  collection.  Les  bords  de  l'incision  pleuro-pulmonaire 
sont  ensuite  suturés  à  ceux  de  la  plaie  de  la  paroi  thoracique. 

Le  traitement  de  Tabcès  une  fois  ouvert  ne  diffère  pas  de  celui  de 
toute  collection  purulente  pleurale  ou  pulmonaire.  Tout  lavage  est 
inutile  et  même  dangereux.  Mieux  vaut  nettoyer  la  cavité  avec  des 
tampons  montés. 

Un  ou  deux  tubes  de  fort  calibre  sont  placés  au  fond  de  la  poche. 
Une  épingle  anglaise  fixée  à  leur  extrémité  libre  les  empêche  de  dispa- 
raître dans  la  cavité. 

La  plaie  est  recouverte  de  gaze,  de  nombreuses  couches  d'ouate 
hydrophile  et  d'une  couche  d'ouate  imperméable. 

Le  pansement  est  renouvelé^  au  début,  une  ou  deux  fois  par  jour  au 
moins,  et  toutes  les  fois  qu'il  aura  été  traversé  par  le  pus.  Au  bout  de 
quelques  jours,  l'abondance  des  sécrétions  diminuant,  on  peut  espacer 
davantage  les  pansements  et  commencer  à  raccourcir  progressivement 
les  drains  sans  diminuer  leur  calibre.  On  ne  supprimera  ceux-ci  que 
lorsque  la  suppuration  sera  insignifiante. 

Les  lavages  pleuraux,  généralement  inutiles,  présentent  le  danger 
d'introduire  dans  la  cavité  des  germes  infectieux  nouveaux,  s'ils  ne 
sont  pas  absolument  aseptiques,  et  Tinconvénient  de  s'opposer  à  Fef-. 
facement  et  à  la  cicatrisation  du  foyer.  Us  deviennent,  au  contraire, 
nécessaires  si  la  fièvre  s'allume  et  si  l'écoulement  est  fétide.  Nous 
avons  retiré  de  grands  avantages  de  l'emploi  de  l'eau  oxygénée  déqua- 
truplée  et  neutralisée. 

Nous  insisterons  en  terminant  sur  deux  petits  points  qui  nous  sem- 
blent présenter  un  certain  intérêt  pratique  et  que  nous  avons  pu  étu- 
dier chez  une  de  nos  malades.  Le  premier,  signalé  par  Millard, 
consiste  dans  l'indication  à  la  suppression  du  drain  qui  résulte  de 
l'existence  d'une  douleur  quand  le  drain  est  en  place  et  de  l'absence 
de  cette  douleur  quand  le  drain  est  enlevé.  Cette  indication  ne  peut 
exister  que  si  la  sécrétion  purulente  est  minime. 

(l)Voy.  MoNOD  (Gh.)  et  VANYKitTS  (J.).  Droite  de  techni^fue  opératoire,  Paris,  1902, 
l,p.  92^etsuiy. 
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Le  second  a  rapport  à  la  rapidité  du  pouls  qui  persiste  parfois  jus- 
qu'à la  cicatrisation  complète  de  la  plaie,  sans  qu*on  puisse  en  décou- 
vrir la  raison.  Cette  particularité  avait  été  constatée  par  Dumontpal- 
lier  chez  son  opérée. 

n.  —  Plonrésies  diapliragmatic[ue8. 

Historique.  —  La  pleurésie  diaphragmatique  est  une  affection 
aujourd'hui  bien  connue.  Toutefois  c'est  dans  ses  formes  légères  (sèche 
et  séreuse)  qu'elle  a  surtout  été  étudiée.  La  pleurésie  purulente  n'a 
guère  été  décrite  qu'accessoirement,  comme  complication  des  précé- 
dentes, et  n'a  été  l'objet  que  de  rares  travaux  d'ensemble. 

Audral  est  le  premier  qui  ait  appelé  l'attention  sur  elle.  LaCnnec 
en  décrit  ensuite  l'anatomie  pathologique.  Maiâ  c'est  à  Guéneau  de 
Ifussf  que  revient  l'honneur  d'avoir,  dans  deux  études  parues  en  1853 
et  i879,donné  une  description  magistrale  de  cette  affection.  Le  tableau 
clinique  qu'il  en  a  tracé  est  d'une  exactitude  parfaite.  Guéneau  de  Mussy 
termine  son  travail  par  des  considérations  très  intéressantes  sur  le 
traitement.  A  la  thérapeutique  abstentionniste  adoptée  jusque-là  il 
propose  de  substituer  une  intervention  active  qui  permettra  d'assurer 
une  large  issue  au  pus.  Il  donne  à  ce  sujet  des  conseils  judiQieux  qui 
ont  été  après  lui  suivis  avec  succès  par  les  chirurgiens. 

Parmi  les  autres  travaux  parus  sur  cette  question  nous  ne  trouvons 
guère  à  citer  que  les  thèses  d'Hermil  (1879)  et  de  Malaviale  (1890),  le 
livre  de  Bouveret  (1888),  un  article  intéressant  de  Merklen  (1895). 

La  pathogénie  de  l'affection  se  trouve  étudiée  en  même  temps  que 
celle  de  la  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité  dans  une  série  d'ar- 
ticles  récents  que  nous  aurons  à  signaler. 

Quant  à  la  question  du  traitement,  elle  n'a  été  l'objet  que  d'un  seul 
travail,  assez  médiocre  du  reste,  celui  de  Degeilh  (Thèse  de  Toulouse, 
1897).  Elle  est  étudiée  avec  quelques  détails  dans  le  livre  de  Cestan 
sur  la  thérapeutique  des  empyèmes  (1898)  et  dans  celui  de  Terrier  et 
Reymond  sur  la  Chirurgie  de  la  plèvre  et  du  poumon  (1899). 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  dans  la  littérature  médicale  ne 
nous  ont  permis  de  recueillir  que  22  observations,  auxquelles  nous 
ajouterons  deux  cas  inédits,  ce  qui  fait  un  total  de  24  (1).  En  réalité, 
les  faits  publiés  sous  la  dénomination  de  pleurésie  diaphragmatique 
purulente  sont  plus  nombreux.  Certains  d'entr'eux  nous  ont  semblé 
douteux  ;  d'autres  n'étaient  certainement  pas  des  cas  de  pleurésie 

(1)  Les  deux  observaUons  inédites  sont  rapportées  à  la  fin  de  ce  mémoire.  Les  autres 
seront  relatées  dans  la  thèse  de  Dbsgamps  (Lille,  1904). 
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diaphragmatique  :  telle  Tobsenration  partout  citée  de  Cuffer.  Quelques- 
uns  de  ceux  que  nous  avons  conservés  nous  ont  paru  sujets  à  discus- 
sion ;  tels  sont  ceux  deStone,  d'Hildebrand.  de  Bourdon;  et  nous  ne 
nous  sommes  décidés  à  les  considérer  comme  pleurésies  diaphragma- 
tiques  que  sur  l'affirmation  des  auteurs,  qui  disent  avoir  trouvé  à 
l'autopsie  une  pleurésie  diaphragmatique  suppurée. 

Ânatomie  pathologique.  —  L'autopsie  d*un  individu  mort  de  pieu* 
résie  diaphragmatique  purulente  doit  être  conduite  suivant  certaines 
règles  qui  permettent  de  se  rendre  un  compte  exact  de  la  disposition 
des  lésions. 

L'abdomen  ouvert,  on  constate  que  Tune  des  moitiés  du  diaphragme, 
celle  qui  correspond  au  siège  de  Tépanchement,  est  plus  abaissée  que 
Tautre  et  a  refoulé  en  bas  le  foie  ou  la  rate.  Le  plastron  stemo-costal 
est  alors  réséqué  comme  d'ordinaire,  puis  on  procède  à  Tablation  en 
bloc  :  1^  des  poumons  qui  sont  libérés  de  leurs  adhérences  costales  ; 
2*  du  diaphragme  que  Ton  sectionne  au  niveau  de  ses  attaches  costales; 
et  vertébrales;  3<»  de  la  portion  supérieure  du  péritoine  que  l'on  décolle 
avec  les  doigts.  Sur  la  pièce  ainsi  enlevée^  on  constate  que  le  poumon 
adhère  intimement  au  diaphragme  sur  toute  la  circonférence  de  sa 
base.  Une  coupe  verticale  et  antéro-postérieure  montre  l'existence  d'une 
cavité  purulente  à  la  partie  inférieure  du  poumon,  immédiatement  au- 
dessus  du  diaphragme.  A  première  vue,  cette  poche  semble  creusée 
dans  le  tissu  pulmonaire  ;  mais  un  examen  plus  approfondi  permet  de 
reconnaître  qu'elle  est  située  en  dehors  du  poumon,  entre  la  base  de 
celui-ci  et  le  diaphragme,  dans  l'espace  virtuel  qui  sépare  normale- 
ment les  deux  feuillets  costal  et  diaphragmatique  de  la  plèvre.  Ceux-ci^ 
ayant  contracté  entre  eux  des  adhérences  au  niveau  de  leur  périphérie, 
limitent  une  caverne  close  de  toutes  parts  et  complètement  isolée  de 
la  grande  cavité  pleurale. 

La  quantité  de  pus  contenu  dans  la  poche  varie  de  300  grammes  à 
un  litre  et  demi.  Il  y  a  à  ce  point  de  vue  des  différences  notables  qui 
dépendent  de  l'âge  de  la  lésion,  de  l'existence  ou  de  l'absence  d'ouver- 
ture spontanée  dans  les  bronches.  Dans  le  cas  rapporté  par  Dieulafoy, 
le  pus  formait  une  couche  peu  épaisse  entre  la  base  du  poumon  et  le 
diaphragme  ;  mais  la  pleurésie  diaphragmatique  était  ici  une  lésion 
d'importance  secondaire  et  un  vaste  épanchement  purulent  remplissait 
la  grande  cavité  pleurale. 

La  poche  purulente  occupe  une  étendue  variable  de  l'espace  qui 
normalement  sépare  le  poumon  du  diaphragme.  Il  n'est  pas  rare  de  la 
trouver  localisée  à  une  partie  de  cet  espace,  le  reste  étant  comblé  par 
des  adhérences. 
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La  collection  inter-diaphragmalico-pulmonaire  refoule  les  organes 
qui  la  limitent,  et  cela  d'autant  plus  qu'elle  est  plus  volumineuse.  Le 
poumon  est  repoussé  de  bas  en  haut  ;  mais,  comme  il  se  trouve  retenu 
par  les  adhérences  qui  Tunissent  au  diaphragme  au  niveau  de  la  cir- 
conférence de  sa  base,  celle-ci  devient  de  plus  en  plus  concave  et  prend, 
suivant  la  comparaison  d'Hermil,  la  forme  d'une  cloche.  Par  contre, 
le  diaphragme  refoulé  de  haut  en  bas  perd  sa  convexité.  Sa  face  supé- 
rieure devient  plane  et  parfois  concave.  Il  en  résulte  un  abaissement 
du  foie  quand  Tépanchement  siège  à  droite,  de  la  rate  et  de  Testomac 
en  cas  de  pleurésie  gauche . 

Quand  Tabcès  pleural  communique  avec  les  bronches  et  a  déter- 
miné la  production  de  vomiques  ou  d'une  expectoration  purulente, 
on  découvre  au  niveau  de  la  paroi  pleuro  pulmonaire  un  orifice  de 
dimensions  et  de  forme  variables,  auquel  fait  suite  un  trajet  fistuleux 
plus  ou  moins  long,  qui  aboutit  à  une  bronche. 

Plus  rarement  on  trouve  un  orifice  traversant  la  paroi  pleuro-dia- 
phragmatique  et  faisant  communiquer  la  cavité  de  la  plèvre  avec  un 
abcès  intra  ou  sous-péritonéal.  La  genèse  de  cette  perforation  peut 
être  semblable  à  celle  de  l'ouverture  pleuro* bronchique  ;  il  s'agit 
alors  d'une  véritable  vomique  interne,  intrapéritonéale.  Mais,  contrai- 
rement à  ce  que  pensait  Andral,  cette  pathogénie  n'est  vraie  qu'excep- 
tionnellement, et  la  perforation  diaphragmatique  est  presque  toujours 
consécutive  à  l'ouverture  d'un  abcès  intra  ou  sous-péritonéal  dans  la 
plèvre. 

Le  pus  contenu  dans  la  collection  pleurale  présente  des  caractères 
variables.  On  peut  trouver  ici,  comme  dans  toute  pleurésie  purulente, 
tant<^t  un  pus  louche,  bien  lié,  jaune  verdâtre,  tantôt  un  pus  séreux, 
tanUjt  un  pus  à  odeur  extrêmement  fétide,  etc.  Les  masses  fibrineuses, 
si  fréquentes  dans  la  pleurésie  à  pneumocoques^  s'y  rencontrent  aussi. 
La  qualité  du  pus  varie  en  somme  suivant  l'origine  de  la  lésion  et  la 
nature  des  éléments  microbiens.  L'abcès  froid  ou  tuberculeux  de  la 
plèvre  diaphragmatique  présente  des  caractères  spéciaux  tant  au  point 
de  vue  macroscopique  qu'au  point  de  vue  microscopique.  Le  pus 
d'une  collection  pleurale  consécutive  à  une  lésion  hépatique  (abcès, 
kyste  hydatique),  renferme  des  cellules  du  foie,  des  débris  d'hydati- 
des.  Nous  pourrions  nous  étendre  longuement  sur  cette  question  des 
caractères  du  pus  ;  mais  cette  étude  ne  serait  que  la  répétition  de 
ce  qui  est  bien  connu  pour  les  pleurésies  purulentes  de  la  grande 
cavité. 

Pour  la  même  raison,  nous  n'insisterons  pas  sur  les  modifications, 
tant  macroscopiques  que  microscopiques,  des  feuillets  pleuraux  en- 
Ûammés.  Il  n'y  a  ici  rien  de  spécial  à  la  pleurésie  diaphragmatique. 
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Le  poumon  présente  des  lésions  de  nature  différente  suivant  les 
cas.  Si  c'est  à  son  niveau  que  siège  Taffection  primitive,  causale,  on 
le  trouve  occupé  par  un  noyau  de  pneumonie,  des  tubercules  à  des 
stades  divers,  etc.  Quand  la  plèvre  a  été  prise  la  première,  la  portion 
du  poumon  voisine  de  Tabcès  se  congestionne,  puis  s'enflamme.  On 
comprend  que  ces  lésions  d'inflammation  passant  à  Tétat  subaigu, 
jointes  à  celles  du  feuillet  pulmonaire  de  la  plèvre,  puissent  au  bout 
d'un  certain  temps  donner  à  la  paroi  supérieure  de  la  cavité  purulente 
une  rigidité  qui  nuira  à  l'affaissement  de  cette  paroi  et  à  l'effacement 
de  la  poche  après  l'évacuation  spontanée  ou  chirurgicale  de  son  con* 
tenu. 

Le  diaphragme  subit  aussi  l'influence  de  l'infection  pleurale.  La 
fibre  musculaire  est  pâle  et  dégénérée.  Dans  certains  cas,  on  a  trouvé 
des  traînées  de  lymphangite  purulente  faisant  communiquer  l'abcès 
pleural  avec  un  àbchs  sous-diaphragmatique.  11  semble  a  priori  que 
les  terminaisons  intramusculaires  du  nerf  phrénique  doivent  être  le 
siège  de  névrites;  mais  les  recherches  entreprises  à  ce  sujet  par  Mahé 
et  par  Chauffard  sont  restées  négatives  (1). 

Le  péritoine  qui  tapisse  le  diaphragme  présente  presque  toujours  un 
aspect  dépoli.  L'inflammation  est  parfois  plus  active  et  des  adhérences 
se  développent  entre  le  foie  et  la  rate,  d'une  part,  le  diaphragme,  d'autre 
part. 

Nous  nous  bornons  à  signaler  l'existence  possible  de  lésions 
diverses  du  côté  des  organes  abdominaux,  —  appendicite,  salpingo- 
ovarite,  etc.,  —  que  la  pleurésie  est  venue  compliquer. 

Btiologie.  —  La  pleurésie  purulente  diaphragmatique  est  une  affec- 
tion rare.  C'est  l'opinion  exprimée  par  les  auteurs.  Damaschino,  dans  sa 
thèse  d'agrégation,  dit  qu'il  n^en  existe  que  quelques  cas.  Bouveret  la 
considère  comme  beaucoup  plus  rare  que  l'interlobaire.  Degeilh,  en 
1897,  n'avait  pu  en  rassembler  que  10  cas.  Nous  en  avons  réuni 
U  observations,  nombre  évidemment  peu  considérable  par  ri^port  à 
celui  des  pleurésies  purulentes  de  la  grande  cavité  et  moindre  que 
celui  des  pleurésies  purulentes  interlobaires. 

L'affection  est  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la  femme  : 
15  hommes,  9  femmes. 

On  peut  l'observer  à  tout  âge  (le  plus  jeune  des  malades  avait  â  ans 

(1)  Nous  devons  signaler,  à  propos  des  lésions  diaphragmaUqnes,  la  possibilité  d'adhé- 
rences unissant  le  diaphragme  aux  cdtes  sur  une  étendue  parfois  considérable,  jusqu'à  la 
5«  côte.  Ce  foit  n'a  jusqu'ici  été  noté  que  dans  les  pleurésies  de  la  grande  cavité  ;  mais  fi 
n'est  pas  impossible  qu'il  se  trouve  réalisé  dans  la  pleurésie  diaphragmatique.  On  oonçoît 
l'importance  de  cette  disposition  au  point  de  vue  opératoire  [Voy.  F.  Laorakob.  De  la 
blessure  du  diaphragme  dans  l'opération  de  Vempyème,  Oat.  kebd,  dêê  êc.  tnid.  de  Bof 
deaux,  1886,  p.  450 et  475]. 
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et  demi  et  le  plus  âgé  68  ans)  ;  mais  elle  est  rare  dans  Tenfance  et 
dans  la  vieillesse. 

Sept  fois  la  cause  de  raffection  est  restée  inconnue  ou  douteuse  ; 
quatre  fois  on  note  un  refroidissement  au  début  des  accidents.  Dans 
les  autres  cas,  la  pleurésie  fut  consécutive  deux  fois  à  la  tuberculose 
pulmonaire,  une  fois  à  la  bronchite  (?),  une  fois  à  la  pneumonie  (1), 
une  fois  à  un  traumatisme  du  thorax,  une  fois  &  la  fièvre  typhoïde, 
une  fois  au  paludisme  et  à  la  dysenterie,  une  fois  à  un  abcès  sous-dia- 
phragmatique  d'origine  inconnue,  deux  fois  à  l'appendicite,  une  fois 
à  une  métro-salpingite. 

L'examen  bactériologique  du  pus  renfermé  dans  la  plèvre  n'a  été 
fait  que  quatre  fois.  Il  a  donné  les  résultats  suivants  :  pneumocoque, 
streptocoque,  colibacille,  staphylocoque,  micrococcus  cultivant  en 
aérobie  et  en  anaérobie,  colibacille  et  germes  variés. 

Pathogénie.  —  Par  quel  mécanisme  les  causes  que  nous  venons 
d'énnmérer  déterminent-elles  la  production  d'une  pleurésie  diaphrag- 
matique  purulente  ?  Par  quelles  voies  l'infection  parvient-elle  jusqu'à 
la  plèvre  diaphragmatique?  Cette  question  intéressante  n'a  guère  été 
étudiée  spécialement  pour  la  pleurésie  diaphragmatique;  mais  elle 
Ta  été  à  plusieurs  reprises  en  ce  qui  concerne  la  pleurésie  delà  grande 
cavité. 

La  même  pathogénie  s'applique  évidemment  à  ces  deux  formes  de 
l'inflammation  pleurale,  avec  cette  restriction  que  dans  la  localisation 
diaphragmatique,  il  y  a,  comme  pour  la  pleurésie  interlobaire,  à  tenir 
compte  des  causes  qui  déterminent  l'enkystement  de  Pépanchement. 

La  pleurésie  diaphragmatique,  comme  la  pleurésie  de  la  grande  ca- 
vité, peut  être  primitive  ou  secondaire.  Dans  le  premier  cas,  l'infec- 
tion pleurale  se  développe  au  cours  d'une  bonne  santé  ou  du  moins 
sans  qu'on  puisse  la  rattacher  à  une  lésion  existant  antérieurement. 
Dans  le  second,  la  pleurésie  succède  à  une  infection  siégeant  près  ou  à 
distance  de  la  plèvre. 

La  notion  bien  établie  aujourd'hui  de  l'existence  des  pleurésies  pri- 
mitives nous  permet  de  classer  dans  cette  catégorie  un  certain  nombre 
d'observations  dans  lesquelles  l'examen  attentif  du  malade  ne  permet 
de  trouver  aucune  lésion  ayant  pu  être  le  point  de  départ  de  llnfec- 
tion  pleurale.  Telles  sont  probablement  les  observations  de  Marsh,  de 
Mahé,  de  Guéneau  de  Mussy,  de  Merklen,  dans  lesquelles  la  pleurésie 
se  développa  à  la  suite  d'un  refroidissement.  Nous  ferons  cependant 


(1)  Gtiillon  déclare  dans  sa  Uièse  que  Briquet  aurait  observé  dans  son  service,  de  1886  à 
1840,  quatre  cas  de  pleurésie  diaphragmatique  purulente  consécutifs  à  la  pneumonie. 
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remarquer  qu'il  faut  être  très  réservé  dans  Taflirmation  du  caractère 
primitif  d*une  pleurésie,  une  minime  lésion  pulmonaire,  et  en  particu- 
lier, un  petit  noyau  de  pneumonie,  ayant  pu  passer  inaperçue.  Aucune 
des  observations  ne  se  rapporte  à  une  tuberculose  primitive  de  la 
plèvre. 

Les  pleurésies  secondaires,  plus  fréquentes,  peuvent  succéder,  comme 
nous  Pavons  dit,  à  la  bronchite,  à  la  pneumonie,  à  la  tuberculose  pul- 
monaire, à  la  fièvre  typhoïde,  au  paludisme  et  à  la  dysenterie,  à  un 
abcès  sous-diaphragmatique,  à  une  appendicite,  à  une  infection  géné- 
rale. Dans  un  cas  de  Moutard-Martin,  que  nous  avons  placé  dans  les 
pleurésies  costales  cloisonnées,  mais  que  d^autres  auteurs  ont  rangé 
parmi  les  pleurésies  diaphragmatiques,  la  pleurésie  fut  consécutive  à 
la  rupture  d'un  kyste  hydatique  du  foie. 

Dans  une  première  catégorie,  nous  classerons  les  pleurésies  succé- 
dant à  une  infection  du  poumon,  c'est-à-dire  d'un  organe  voisin.  On 
sait  la  fréquence  de  l'inflammation  pleurale  à  la  suite  de  la  pneumonie. 
Un  noyau  pneumonique  de  la  base  du  poumon  peut  donc  entraîner 
l'infection  de  la  plèvre  qui  recouvre  celui-ci. 

La  bronchite  est-elle  susceptible  de  déterminer  la  production  d'une 
pleurésie  diaphragmatique  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Aussi,  pensons- 
nous  que  la  cause  de  la  pleurésie,  dans  le  cas  de  Harris,  doit  être  cher- 
chée ailleurs. 

La  tuberculose  pulmonaire  infecte  généralement  la  plèvre  par  pro- 
pagation directe  de  la  lésion  spécifique  :  les  tubercules  sous-pleuraux 
se  ramollissent,  s'ouvrent  dans  la  cavité  pleurale  et  ainsi  se  trouve 
constitué  l'abcès  froid  de  la  plèvre. 

Dans  une  seconde  catégorie,  se  rangent  les  pleurésies  consécutives  à 
des  lésions  des  organes  abdominaux.  Ici  la  pathogénie  de  Tinfection 
pleurale  est  variable. 

Un  premier  mode  est  constitué  par  l'ouverture  d  une  collection  abdo- 
minale dans  la  cavité  de  la  plèvre  diaphragmatique  à  travers  le  dia- 
phragme ;  un  second  mode  répond  à  la  propagation  d'une  infection 
sous-phrénique  à  la  plèvre  par  lymphangite;  un  troisième  mode  est 
constitué  par  l'infection  sanguine  à  distance. 

Llnfection  de  la  plèvre  par  voie  sanguine  s'applique  aux  cas  de 
pleurésie  diaphragmatique  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  (obs.  de 
Fernet),à  la  dysenterie  (obs.de  Dauchez),  à  certains  faits  d'appendicite 
(obs.  de  Guinard).  Les  microorganismes  pénètrent  dans  les  vaisseaux 
au  niveau  de  la  lésion  primitive  et  sont  charriés  par  le  sang  jusqu'à 
la  plèvre  où  ils  colonisent.  Cette  théorie  de  l'embolie  septique  a  été 
niée  à  tort  par  certains  auteurs.  Bien  qu'elle  soit  rarement  réalisée, 
elle  n'en  est  pas  moins  vraie  dans  les  cas  que  nous  signalons  plus 
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haut.  L'observation  de  Guinard  dans  laquelle  la  pleurésie  siégeait  à 
gauche  est  à  ce  point  de  vue  très  nette. 

La  propagation  de  Tinfection  à  la  plèvre  diaphragmatique  par  /ym- 

phangite  a  été  constatée  très  nettement  à  plusieurs  reprises  dans  la 

pleurésie  de  la  grande  cavité  et  dans  la  pleurésie  diaphragmatique. 

L'observation   rapportée  par  Dieulafoy  est   très  démonstrative  :  11 

s'agissait  d'une  appendicite  compliquée  d'abcès  péri-appendiculaire. 

L'appendice  était  à  type  remontant,  rétroc^cal.  La  couche  purulente 

remontait  derrière  le  côlon  ascendant,  le  débordait,  contournait  l'angle 

du  côlon  transverse  et  venait  s'établir  au  devant  du  lobe  droit  du  foie, 

semant  de  petits  abcès  et  de  collections  purulentes  de  150  et  200 

grammes.  Le  lobe  droit  du  foie  était  masqué  par  de  la  périhépatite.  La 

face  supérieure  de  cet  organe,  dans  sa  partie  la  plus  saillante,  était 

adhérente  à  la  face  inférieure  du  diaphragme.  Dans  l'épaisseur  de  ces 

adhérences,  entre  les  feuillets  viscéral  et  pariétal  du  péritoine,  était 

une  couche  de  pus  sous-phrénique.  Le  diaphragme  n'était  perforé  en 

aucun  point. 

Celte  propagation  de  llnfection  sous-phrénique  à  la  région  sus-phré- 
nique  par  les  lymphatiques  diaphragmatiques  a,  du  reste,  été  cons- 
tatée dans  plusieurs  circonstances  et  en  particulier  dans  Tobs.  Vlll  de 
la  thèse  de  Fioupe.  On  trouvera  dans  ce  travail  et  dans  ceux  de  Wol- 
brecht,  de  Croizat  et  de  Lasne  des  faits  très  démonstratifs,  qui  con- 
cernent la  pleurésie  de  la  grande  cavité. 

L'ouverture  d'une  collection  sous-phrénique  dans  la  plèvre  par 
destruction  du  diaphragme  est  une  éventualité  possible,  comme  le 
montrent  l'obs.  de  Buisson  et  quelques  autres  concernant  la  pleurésie 
totale  (voy.  les  thèses  citées  ci-dessus)  (1). 

Telles  sont  les  diverses  voies  que  l'infection  peut  suivre  pour 
atteindre  la  plèvre.  Il  nous  reste  à  exposer  les  causes  qui  locahsent 
l'infection  à  la  région  diaphragmatique  de  la  séreuse. 

La  condition  indispensable  à  l'enkystement  d'un  épauchement  dans 
cette  portion  de  la  cavité  pleurale  est,  comme  pour  la  pleurésie  inler- 
lobaire  et  les  autres  pleurésies  enkystées,  l'existence  d'adhérences 

(1)  Il  n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  romarquer  que  les  trois  modes  pathogéniques  qae 
nous  venons  de  signaler  peuvent  s'appliquer  à  la  pleurésie  purulente,  généralisée  ou  loca- 
lisée A  la  région  diaphragmatique,  consécutive  à  Vappendidte,  Bien  qu'à  notre  connais- 
sance aucun  cas  de  perforation  du  diaphragme  par  un  ahcès  sous-phrénique  d'origine 
appendiculaire  n'ait  été  Jusqu'ici  signalé,  il  est  inutile  d'insister  sur  la  possibilité  de  cette 
éventualité.  Quant  aux  deux  autres  modes,  ils  ont  été  vérifiés  à  maintes  reprises.  A  propos 
de  la  propagation  par  voie  lymphatique,  Dieulafoy  a  soutenu  que  celle-ci  pouvait  se  taire  de 
l'appendice  à  la  plèvre  par  les  seuls  lymphatiques  sous-péritonéaux  ;  l'appendice  devenant 
adhérent  au  péritoine,  les  lymphatiques  sous-séreux  reçoivent  de  lui  l'infection  et  la  trans- 
portent jusqu'à  la  plèvre.  Lapeyre,  s'appuyant  sur  les  constatations  cliniques  et  nécropsi- 
ques,  rejette  cette  opinion  et  co  nclut  à  l'existence  constante  d'un  abcès  sous-phrénique, 
intermédiaire  entre  la  lésion  causale,  ~  l'appendicite  —  et  la  pleurésie. 
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développées  entre  les  deux  feuillets  de  la  séreuse  avant  la  production 
du  liquide  et  circonscrivant  une  poche  dans  laquelle  celui-ci  pourra  se 
collecter. 

Ces  adhérences  sont  parfois  anciennes.  Elles  se  sont  développées 
à  l'occasion  d'une  poussée  inflammatoire  antérieure  dans  cette 
partie  de  la  plèvre  et  elles  ont  persisté.  Il  n*est  pas  rare  de  trouver,  à 
Tautopsie  des  malades  morts  d'une  aiïeclion  quelconque,  une  union 
intime  entre  la  base  du  poumon,  surtout  au  niveau  de  sa  périphérie, 
et  le  diaphragme.  Une  infection  atteignant  la  région  phrénique  de  la 
plèvre  dans  ces  conditions,  peut  y  rester  cantonnée,  et  répanchement 
purulent  qui  lui  succédera  se  trouvera  enkysté. 

Cette  interprétation  est  la  seule  qui  puisse  être  admise  pour  les  cas 
où  un  abcès  sous-phrénique  s'ouvre  dans  la  plèvre  après  avoir  perforé 
le  diaphragme.  Mais  dans  ceux  où  Tinfection  pleurale  s'est  faite  par 
propagation  de  voisinage,  par  voie  lymphatique,  par  voie  sanguine, 
on  peut  se  demander  si  la  localisation  de  l'inflammation  à  la  région 
diaphragmatique  ne  peut  pas  se  produire  dans  une  plèvre  saine.  Nous 
renvoyons  pour  l'exposé  de  cette  question  à  ce  que  nous  en  avons  dit 
au  sujet  de  la  pleurésie  interlobaire.  Nous  nous  contenterons  de  rap- 
peler que,  de  l'avis  général  des  auteurs,  ce  mode  de  développement 
de  la  pleurésie  diaphragmatique  est  possible. 

Symptomatologie.  —  Nous  prendrons  comme  type  de  description 
la  pleurésie  primitive. 

Avant  d'être  purulente,  cette  pleurésie  passe  par  les  deux  stades  de 
pleurésie  sèche  et  de  pleurésie  séreuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  ne  distinguerons  que  deux  périodes  : 
une  première  qui  correspond  à  la  pleurésie  sèche  ;  une  seconde  qui 
répond  à  la  pleurésie  avec  épanchement.  Il  est  indispensable  d'exposer 
rapidement  la  symptomatologie  de  la  pleurésie  sèche,  puisque  celle-ci 
précède  la  pleurésie  avec  épanchement. 

1*^  période  (précédant  la  production  de  l'épanchement).  —  Le 
début  de  l'affection  peut  ^re  assez  brusque.  Subitement  apparaît 
une  douleur  vive,  bien  localisée,  avec  des  caractères  précis,  accom- 
pagnée d'autres  troubles  non  moins  nets.  Dans  d'autres  cas,  les  symp* 
tomes  du  début  sont  vagues  (céphalalgie,  malaises,  frissons,  fièvre).  Au 
bout  de  quelques  jours  seulement,  les  symptômes  caractéristiques  de 
la  lésion  pleurale  font  leur  apparition. 

La  douleur  présente  des  caractères  très  spéciaux  qu'Andral  avait 
signalés  et  sur  lesquels  Queneau  de  Mussy  a  insisté  avec  raison.  Elle 
est  très  aiguë,  pongitive,  paroxystique,  spontanée  et  provocabie.  Elle 
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siège  en  un  point  précis  (i)  qai  se  trouve  à  l'intersection  de  deux 
lignes,  dont  Tune,  verticale,  prolonge  le  bord  du  sternum  et  dont 
l'autre,  horizontale,  prolonge  le  rebord  costal. 

Indépendamment  de  cette  localisation,  il  en  existe  d*autres  que  la 
pression  révèle  et  que  le  malade  indique  parfois  spontanément.  Ces 
points  douloureux  existent  le  long  du  trajet  du  nerf  phrénique  :  au 
thorax,  dans  chaque  espace  intercostal,  le  long  du  bord  du  sternum  ; 
an  cou,  entre  les  deux  chefs  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

La  pression  de  la  base  du  thorax  et  de  Thypocondre  est  douloureuse. 
Il  en  est  de  même  du  refoulement  des  organes  abdominaux  de  bas  en 
haut. 

Q  n'est  pas  rare  enfin  de  constater  Texistence  de  névralgies  siégeant 
au  niveau  des  branches  nerveuses  qui  s'anastomosent  avec  le  phré- 
nique (en  particulier  au  niveau  du  membre  supérieur). 

Les  mouvements  respiratoires  sont  augmentés  de  fréquence  et  dimi- 
nués d'amplitude.  L'inspiration  est  saccadée  et  anxieuse. 

Le  malade  est  tourmenté  par  une  toux  sèche,  pénible,  incessante, 
qumteuse  et  quelquefois  par^un  hoquet  tenace.  La  parole  est  brève, 
hachée,  poussée. 

Lerire  sardonique,  oùlaface  grimaçante  et  torturée  par  la  souf- 
france parait  dans  son  ensemble  esquisser  un  sourire,  exprime 
l'anxiété  respiratoire  et  les  douleurs  qu'éprouve  le  patient.  Les  anciens 
auteurs  avaient  insisté  longuement  sur  ce  symptôme  auquel  ils  attri- 
buaient une  grande  importance.  L'examen  des  observations  montre 
qu^il  est  très  rare  et  plusieurs  auteurs  signalent  intentionnellement 
son  absence» 

La  fièvre  est  constante  et  souvent  élevée  (40°).  Le  délire  est  fré-* 
quent. 

L'hypocondreetla  base  du  thorax  du  côté  malade  sont  immobiliséSé 
Ce  phénomène  est  dû  à  ce  que  la  moitié  du  diaphragme  ne  se  contracte 
pas  pendant  l'inspiration.  De  ce  côté  la  respiration  est  à  type  costal 
supérieur. 

La  percussion  et  l'auscultation  ne  donnent  que  des  résultats  négatifs. 
L'auscultation  révèle  une  diminution  du  joQurmure  vésiculaire  accom- 
pagnée parfois  de  quelques  frottements  à  la  base  du  côté  malade. 

2*  période  (période  d'épanchement) .  —  Nous  réunissons  en  une 
seule  période  les  stades  de  la  pleurésie  séreuse  et  de  la  pleurésie  puru- 
lente parce  qu'ils  se  confondent  en  clinique. 

L'apparition  de  l'épanchement  est  souvent  accompagnée  d^une  légère 

(1)  GoéMaa  de  Muasy  a  doimé  à  o«  polQt  le  nom  de  c  bouton  diaphragmaUque  »  parce 
qae,  quand  on  exerce  une  pression  à  son  niveau,  le  malade  accuse  instantanément  une 
dooleor  ▼!?•,  <iudlquefois  atroce,  accompagnée  d'angoisse. 
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diminution  des  troubles  fonctionnels.  On  voit  parfois  survenir  de 
l'ictère.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  quantité  de  liquide  est  sufRsante 
pour  déterminer  la  production  de  signes  physiques  plus  ou  moins 
nets. 

La  dernière  cute  du  côté  malade  serait  toujours  abaissée,  d'après 
Guëneau  de  Mussy,  dans  le  cas  d'épanchement.  «Refoulé  en  bas  par 
la  collection  liquide,  le  diaphragme  entraine  cette  côte.  Quand  le 
malade  est  assis,  on  constate  que  celle-ci  est  plus  oblique  et  qu'elle 
descend  plus  bas  par  son  extrémité  libre  que  celle  .du  côté  opposé . 
Beaucoup  plus  rarement,  chez  quelques  sujets,  la  deuxième  côte  paraît 
en  avant  un  peu  abaissée  ». 

L'immobilité  de  Thypochondre  et  de  la  portion  inférieure  du  thorax 
persiste.  «  Quand  on  embrasse  avec  la  main,  dit  Guéneau  de  Mussy,  la 
région  du  tlanc  correspondant  à  la  plèvre  malade,  immédiatement  au- 
dessous  des  côtes,  on  sent  que  le  diaphragme  est  refoulé  en  bas  par  un 
épanchement,  une  résistance,  une  plénitude  qu'on  ne  trouve  pas  dans 
l'autre  flanc.  J'ajouterai,  pour  l'avoir  constaté  dans  deux  cas,  que  Ten- 
sellure  du  flanc  tend  à  s'effacer  et  que  cette  région,  au  lieu  d'offrir 
une  concavité,  forme  un  plan  presque  droit  entre  la  crête  iliaque  et  le 
rebord  costal.  » 

Le  foie,  à  droite,  la  rate,  à  gauche,  sont  abaissés . 

La  percussion  révèle  une  tonalité  élevée  dans  une  zone  semi*circu- 
laire  qui  correspond  à  la  partie  du  lobe  inférieur  qui  sépare  l'épanche- 
ment  de  la  paroi  costale.  Ce  phénomène  serait  dû  à  l'allongement  des 
alvéolesetàTemphysème  développés  dans  cette  portion  du  parenchyme 
pulmonaire  tiraillée,  comme  nous  l'avons  signalé  au  chapitre  de  Tana- 
tomie  pathologique. 

Lorsque  l'épanchement  est  abondant,  la  sonorité  exagérée  est  rem- 
placée par  de  la  malité.  La  limite  supérieure  de  celle-ci  figure  une 
ligne  à  convexité  supérieure. 

L'auscultation  permet  de  constater  la  diminution  ou  l'absence  du 
murmure  respiratoire,  suivant  le  volume  de  la  collection  pleurale. 
Souvent  aussi  on  constate  l'existence  d*un  souffle  dans  la  zone  mate. 
Quelques  râles  sous-crépitants  coexistant  avec  les  signes  précédents 
montrent  que  le  poumon  participe  à  la  phlegmasie. 

Quand  la  pleurésie  est  située  à  gauche,  le  cœur  peut  se  trouver 
repoussé  vers  la  droite  si  Tépanchement  est  abondant. 

La  fièvre  est  constante.  Elle  revêt  souvent,  sous  Tinfluence  de  la 
production  du  pus,  le  type  rémittent  à  grandes  oscillations. 

L'état  général  devient  mauvais  :  amaigrissement,  faciès  p&le,  sueurs, 
inappétence,  etc. 
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Marche.  Terminaison.  —  L'évolution  d'une  pleurésie  purulente 
diaphragmatique  ne  diffère  pas  de  celle  d'un  empyème  interlobaire. 

Le  pus,  une  fois  formé,  cherche  à  se  frayer  un  chemin  vers  les  bron- 
ches et  fait  irruption  au  dehors  sous  forme  de  vomique  ou  d'expecto- 
ration purulente.  Cette  éventualité  est  notée  six  fois  dans  les  obser- 
vations que  nous  avons  réunies. 

Si,  à  la  suite  de  cette  ouverture  spontanée  de  Tabcès,  Tair  pénètre 
dans  la  poche,  on  constate  l'apparition  des  signes  de pyopneumothorax 
(sonorité  exagérée,  gargouillement,  tintement  métallique,  etc..)  ; 
dans  d'autres  cas,  les  signes  constatés  avant  la  production  de  la  vo- 
mique persistent  seuls  en  s'amendant;  ils  sont  cependant  accom- 
pagnés de  gros  râles  humides  dus  à  la  présence  du  pus  dans  les 
bronches. 

Le  rejet  du  pus  continue  les  jours  suivants  avec  une  plus  ou  moins 
grande  abondance.  Si  l'évacuation  se  fait  bien,  les  troubles  généraux 
s'amendent  rapidement  ;  ils  présentent  parfois  cependant  des  recru- 
descences passagères  qui  coïncident  avec  une  suppression  brusque  de 
l'expectoration  purulente  et  qui  sont  dus  à  la  fermeture  momentanée  de 
l'oriflce  de  communication  pleuro-bronchique.  Si,  au  contraire,  la 
poche  purulente  se  vide  mal,  les  troubles  de  l'état  général  persistent 
et  s'aggravent;  la  fièvre  prend  le  type  del'hecticitéet,  si  l'on  n'intervient 
pas,  la  mort  survient. 

n  n'est  pas  impossible  que  le  pus,  au  lieu  de  s'ouvrir  dans  les 
bronches,  se  dirige  vers  la  peau  des  régions  thoracique  ou  lombaire, 
ou  vers  la  cavité  abdominale  à  travers  le  diaphragme.  Nous  connais- 
sons deux  exemples  de  la  première  éventualité  :  l'un  est  cité  par 
Guéneau  de  Mussyàqui  Potain l'aurait  communiqué;  l'autre  se  trouve 
dans  un  travail  de  Jacubasch,  que  nous  n'avons  pas  pu  nous  procurer. 
GrisoUe  a  signalé  un  cas  d'ouverture  de  l'abcès  au  niveau  des  lombes. 
Quant  à  la  perforation  du  diaphragme  par  le  pus,  on  en  trouve  men- 
tion dans  les  cliniques  d'Andral  ;  mais  cet  auteur  a  probablement 
confondu  l'effet  et  la  cause  dans  l'observation  qu'il  rapporte,  et  l'abcès 
sous-diaphragmatique  qui  coexistait  chez  son  malade  avec  la  pleurésie 
purulente  diaphragmatique  avait  précédé  et  non  suivi  celle-ci. 

En  l'absence  d'ouverture  spontanée  —  ou  chirurgicale  —  de  la  col- 
lection sus-diaphragmatique,  la  mort  survient  fatalement  par  toxi- 
infection  d'origine  pleurale.  Elle  peut  aussi  être  due  à  une  autre  lésion 
coexistant  avec  la  pleurésie  diaphragmatique  (pleurésie  purulente  de 
la  grande  cavité,  tuberculose  pulmonaire  au  troisième  degré)  ou  à 
une  complication  survenant  au  cours  de  celle-ci  (abcès  du  cerveau  — 
2  cas). 

Quelques  autopsies  rapportées  par  Cruveilhier  semblent  montrer 
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que  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  l'épanchement  purulent 
peut  se  résorber. 

Formes.  —  La  forme  primitive,  que  nous  avons  prise  comme  type 
de  description  parce  qu'elle  présente  un  tableau  clinique  bien  net, 
est,  comme  nous  Pavons  dit,  assez  rare.  Le  plus  souvent  l'infection 
de  la  plèvre  diaphragmatique  succède  à  une  autre  lésion  et  la  pleurésie 
est  secondaire.  On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  les  symptômes 
de  la  pleurésie  soient  masqués  au  début  et  obscurcis  ensuite  par  ceux 
de  Taffection  primitive.  Il  en  est  particulièrement  ainsi  quand  celle-ci 
est  une  lésion  pulmonaire  ou  un  abcès  sous-diaphragmatique,  affec- 
tions qui,  au  point  de  vue  clinique,  présentent  de  nombreuses  analogies 
avec  la  pleurésie  purulente  diaphragmatique. 

Les  formes  frustes  se  rencontrent  assez  fréquemment.  Ici  le  tableau 
clinique  est  incomplet  ;  certains  symptômes  manquent. 

Dans  quelques  cas^Ia  pleurésie  ne  détermine  aucun  trouble  caracté- 
ristique et  rien  n'attire  Fattention  de  son  côté  ;  elle  constitue  une 
trouvaille  d'autopsie.  H  s'agit  là  de  formes  latentes. 

Nous  devons  enfin  signaler  certaines  formes  complexes  où,  comme 
dans  une  observation  de  HerkleU;  Tépanchement  sus-diaphragmatique 
semble  s'être  étendu  à  une  portion  de  la  grande  cavité  pleurale. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  pleurésie  purulente  diaphragma- 
tique est  facile  quand  le  tableau  clinique  est  complet  et  la  lésion  pleu- 
rale primitive.  Il  devient  plus  complexe  et  souvent  ardu  dans  les  cas 
—  qui  sont  les  plus  fréquents  —  où  la  pleurésie  apparaît  au  cours 
d'une  autre  affection  ]et  où  la  symptomatologie  ne  présente  pas  la 
netteté  des  cas  types  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion.  II  est 
impossible  dans  les  formes  latentes. 

Troubles  fonctionnels  dus  à  une  irritation  du  diaphragme,  signes 
d'épanchement  à  la  base  du  thorax  et  de  refoulement  du  foie  et  de  la 
rate,  phénomènes  d'infection  générale,  tels  sont  les  symptômes  dont 
la  réunion  doit  appeler  l'attention  du  médecin  vers  la  possibilité  d'une 
pleurésie  diaphragmatique  purulente. 

L'apparition  d'une  vomique,  suivie  parfois  de  la  production  de 
signes  cavitaires  à  la  base  du  thorax,  vient  confirmer  ou  permettre  le 
diagnostic  dans  les  cas  douteux. 

La  radiographie  et  surtout  la  radioscopie  constitueraient  certaine- 
ment un  moyen  précieux  d^investigation,  mais  auquel  on  n'a  pas  eu 
recours  jusqu'ici,  à  notre  connaissance.  Sur  l'écran  fluoroscopique, 
mieux  que  sur  le  papier  sensible,  on  verrait  à  la  base  du  thorax  une 
ombre  plus  ou  moins  haute^  à  forme  de  croissant  à  convexité  supé- 


Digitized  by 


GooglQ 


VANVERTS  ET  DANCOURT.  —  pleurésies  purulentes.     247 

rieure  se  confondant  en  partie  avec  celle  du  cœur,  limitée  en  bas  par 
le  diaphragme.  Celui-ci  reste  immobile  dans  la  portion  qui  corres- 
pond à  l'ombre  sus-jacente,  ainsi  que  les  dernières  côtes  correspon- 
dantes. 

La  ponction  est,  comme  pour  toute  pleurésie  purulente,  le  seul 
moyen  sûr  d'affirmer  l'existence  du  pus.  Elle  ne  présente  aucun  dan- 
ger et  sera  faite  en  pleine  région  mate.  On  se  rappellera  que  l'aiguille 
doit  être  enfoncée  à  une  assez  grande  profondeur  (4  à  S  centimètres  et 
davantage)  avant  d'atteindre  le  pus  et  qu'elle  traverse  parfois  une  lame 
plus  ou  moins  épaisse  de  poumon  induré. 

Diagnostic  dippérentiel.  —  La  névralgie  intercostale  se  distingue 
par  le  siège  des  points  douloureux,  l'absence  de  signes  stéthosco- 
piques  et  de  troubles  généraux. 

La  névralgie  du  phrénique,  dont  il  faut  rapprocher  le  rhuma- 
tisme diaphragmatique^  est  presque  toujours  due  à  une  pleurésie 
diaphragmatique  sèche.  Les  troubles  fonctionnels  sont  les  mêmes  que 
dans  la  pleurésie  purulente  ;  mais  les  signes  physiques  sont  nuls  ou 
constitués  par  quelques  frottements  ;  la  fièvre  n'a  pas  les  mêmes 
caractères  que  dans  Tempyème.  Dans  certains  cas,  la  pleurésie  sèche 
n'est  que  le  premier  stade  de  la  pleurésie  purulente,  et  bientôt  on  voit 
apparaître  les  signes  propres  à  celle-ci. 

La  lithiase  biliaire  détermine  des  douleurs  dont  le  siège  se  rappro- 
che de  celles  de  l'empyème  diaphragmatique  ;  mais  on  n'y  trouve  pas 
les  points  de  névralgie  du  phrénique,  il  y  a  presque  toujours  des 
vomissements  et  de  l'ictère  (qui  est  exceptionnel  dans  la  pleurésie), 
les  signes  stéthoscopiques  manquent  ou  sont  représentés  par  quelques 
râles  de  congestion  à  la  base,  etc. 

La  péricardite  —  sèche,  séreuse  ou  purulente  —  détermine  une 
vive  douleur  dont  le  siège  est  au-dessus  du  rebord  costal,  dans  la 
région  cardiaque.  La  percussion,  l'auscultation  et,  au  besoin,  la 
radiographie  permettent  d'éviter  l'erreur. 

\jA  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité  est  parfois  très  difficile 
à  différencier  de  l'empyème  diaphragmatique  et  dans  bien  des  cas, 
nous  voyons  les  auteurs  hésiter  entre  ces  deux  affections.  Cer- 
taines observations  sont  bien  difficiles  &  classer  à  ce  point  de  vue  et 
quelques-unes  de  celles  que  nous  avons  rangées  parmi  les  pleurésies 
diaphragmatiques  pourraient  être  considérées  comme  des  cas  de 
pleurésie  de  la  partie  inférieure  de  la  grande  cavité  pleurale.  Les 
signes  stéthoscopiques  sont  ordinairement  plus  nets  dans  celle-*ci,  la 
zone  de  matité  est  limitée  en  haut  par  une  ligne  k  concavité  supé- 
rieure ;  mais  ce  sont  surtout  les  troubles  douloureux  avec  leurs  canu> 
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lères  si  nets  qui  permettent  de  placer  d'une  façon  certaine  le  siège  de 
répanchement  au  niveau  du  diaphragme.  —  Ajoutons,  du  reste,  que 
Terreur,  souvent  commise  et  parfois  impossible  à  éviter,  à  notre  avis, 
entre  les  deux  sortes  d*empyème,  n'a  aucune  importance  en  pratique, 
le  traitement  étant  le  même  dans  les  deux  cas. 

Cette  réflexion  s'applique  aussi  au  diagnostic  de  Tempyëme  dia- 
phragmatique  et  de  Yempyème  sous-phrénique .  L'erreur  a  été  sou- 
vent faite.  On  peut  cependant  Téviter.  Bien  des  symptômes  sont  com- 
muns à  ces  deux  sortes  d*abcès  placés  sur  la  zone  frontière  abdomino- 
thoracique  (Lejars)  et  qui  ne  se  distinguent  que  par  leur  siège  sus  ou 
sous-ph rénique;  mais  il  en  est  qui  dififèrent.  Les  antécédents,  le 
mode  de  début,  la  marche  de  Taffection  sont  à  étudier  avec  soin. 
L'existence  fréquente  d*un  épanchement  pleural  séreux  dans  les  cas 
d'empyème  sous-phrénique  permet  de  retirer  du  pus  ou  de  la  sérosité 
par  la  ponction  suivant  le  siège  de  celle-ci  (signe  de  Scheurlen).  Dans 
certains  cas,  pour  la  même  raison,  l'aiguille  aspiratrice  laisse 
d'abord  écouler  de  la  sérosité,  puis  du  pus  si  on  l'enfonce  plus  pro- 
fondément. La  radioscopie  permet,  en  cas  d'abcès  sous-phrénique,  de 
reconnaître  le  dôme  diaphragmatique  au-dessus  duquel  la  plèvre  est 
libre  ;  la  coupole  droite  ou  gauche,  suivant  le  siège  de  l'épanchement, 
est  située  à  un  niveau  beaucoup  plus  élevé  que  celle  du  côté  opposé  ; 
l'ombre  du  cœur  apparaît  au-dessus  de  celle  formée  par  la  collection. 
On  a  signalé  encore  d'autres  symptômes  différentiels,  tels  les  signes  de 
Pfulh  et  de  Ftirbringer,  qui  sont  trop  inconstants  pour  qu'on  puisse 
leur  attribuer  une  valeur  sérieuse.  La  pointe  du  cœur  serait  repoussée 
en  haut  en  cas  d'épanchement  sous-phrénique  et  rejetée  latéralement 
dans  la  pleurésie  diaphragmatique. 

La  pleurésie  diaphragmatique  purulente  se  distingue  de  la  pleuré- 
sie diaphragmatique  séreuse  par  l'importance  des  troubles  généraux 
qui  sont  ceux  de  la  suppuration  (Ûèvre  à  grandes  oscillations,  sueurs, 
teint  terreux,  amaigrissement  rapide).  Mais  la  ponction  seule  permet 
de  déterminer  d'une  façon  certaine  la  nature  de  l'épanchement. 

Pronostic.  —  Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  pleurésie  dia- 
phragmatique ont  abouti  à  des  conclusions  différentes  concernant  le 
pronostic.  Les  uns,  envisageant  l'affection  en  général,  l'ont  considérée 
comme  peu  grave  ;  mais  leurs  statistiques  portent  sur  les  cas  de  pleu- 
résie sèche,  de  pleurésie  séreuse  et  de  pleurésie  purulente,  c^est-à-dire 
sur  des  formes  de  gravité  très  différente.  Les  autres,  étudiant  la  pleu- 
résie purulente  seule,  ont  conclu  à  son  extrême  gravité.  Nous 
devons  cependant  signaler  l'avis  opposé  de  Cruveilhier  qui,  s'appuyant 
sur  quelques  cas  de  résorption  de  l'épanchement  constatés  à  lau- 
topsie,  a  conclu  à  sa  bénignité. 
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Sur  les  24  observations  que  nous  avons  réunies,  nous  trouvons 
16  morts  et  8  guérisons.  Mais  de  ce  total  nous  devons,  pour  nous 
rendre  compte  du  pronostic  de  Taffection  abandonnée  à  elle-même, 
retrancher  il  cas  dans  lesquels  on  intervint.  Sur  les  13  cas  restants, 
auxquels  nous  ajouterons  les  4  cas  signalés  par  Briquet  et  terminés 
par  la  mort,  nous  notons  14  morts  et  3  guérisons,  ce  qui  fait 
une  mortalité  de  82  ""/o.  Parmi  ces  3  guérisons,  2  survinrent  à  la 
suite  de  vomiques  ;  l'autre  concerne  une  observation  sur  laquelle 
nous  n'avons  que  des  renseignements  sommaires  (obs.  de  Marsh). 
Dans  les  cas  de  mort,  nous  devons  signaler  celui  de  Dieulafoy  où 
celle-ci  fut  due  à  la  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité  qui 
accompagnait  la  pleurésie  diaphragmatique,  et  celui  d'Andral  où  elle 
fut  consécutive  à  la  tuberculose  pulmonaire  qui  avait  causé  la  pleu- 
résie diaphragmatique. 

Nous  avons  signalé  l'existence  de  la  vomique  dans  deux  cas  ter- 
minés par  la  guérison.  Dans  l'observation  de  Cullingworth,  la  mort  se 
produisit  maigre  la  vomique.  Dans  tous  les  autres  cas  terminés  par 
la  mort,  il  n'y  eut  pas  de  vomique.  Celle-ci  doit  donc,  comme  dans 
la  pleurésie  interlobaire,  être  considérée  comme  un  symptôme  d'heu- 
reux augure  • 

La  question  de  l'importance  de  la  nature  de  l'agent  microbien  pour 
l'établissement  du  pronostic  ne  nous  arrêtera  pas.  Trop  peu  nombreux, 
eu  effet,  sont  les  cas  où  l'examen  bactériologique  du  pus  a  été  fait. 
Il  est  bien  probable  qu'à  ce  point  de  vue,  la  pleurésie  diaphragmatique 
se  rapproche  de  la  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité. 

Traitement.  —  La  question  du  traitement  de  la  pleurésie  diaphrag- 
matique purulente  est  peu  avancée.  Un  seul  travail,  celui  de  Degeilb, 
lui  est  consacré. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  les  avantages  respectifs 
du  traitement  médical  et  du  traitement  chirurgical.  Le  premier 
ne  peut  être  qu'un  adjuvant  précieux  du  second.  En  tonifiant  l'or- 
ganisme, il  lui  permet  de  lutter  contre  l'infection  ;  mais  il  ne  faut 
pas  lui  demander  davantage.  Malgré  les  constatations  nécropsiques  de 
Cruveilhier,  aucun  médecin  n'oserait  plus  aujourd'hui,  dans  l'espoir 
de  la  résorption  du  pus,  se  borner  à  soutenir  les  forces  de  son  malade 
et  à  faire  de  la  révulsion  au  niveau  de  la  région  malade. 

Quand  l'existence  du  pus  est  reconnue,  il  faut  procéder  le  plus  tôt 
possible  à  l'évacuation  de  celui-ci.  A  l'appui  de  cette  conclusion,  nous 
rappellerons  l'énorme  mortalité  de  82  7o  qu'accuse  la  statistique  des 
pleurésies  diaphraginatiques  purulentes  abandonnées  à  elles-mêmes, 
tandis  que  les  divers  traitements  chirurgicaux  donnent  une  mortalité 
brute  de  54. 5  •/©  (6  morts  sur  11  cas). 
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La  fréquence  relative  de  la  vomique  dans  rempyëme  diaphragma- 
tique  et  les  résultats  heureux  que  celle-ci  donne  ordinairement  (2 
guérisons  sur  3)  constituent-ils  un  argument  en  faveur  de  Pexpec- 
tation  ?  Nous  répondons  négativement  à  cette  question.  La  vomique, 
est,  il  est  vrai,  le  moyen  ordinaire  qu'utilise  la  nature  pour  obtenir  la 
guérison  ;  mais,  malgré  Touverture  spontanée  de  Tabcès,  la  mortalité 
de  l'affection  abandonnée  à  elle-même  reste  au  taux  énorme  de  82  %. 

Si  cependant  une  vomique  apparaît  avant  que  le  médecin  se  soit 
décidé  à  intervenir,  faut-il  recourir  à  l'intervention  ?  Nous  ne  pouvons 
que  rappeler  ici  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de  la  pleurésie  inter- 
lobaire.  Quand  la  poche  se  vide  bien,  —  ce  que  Ton  reconnaît  à  la  dimi- 
nution rapide  de  tous  les  troubles  et  à  Tamélioration  progressive  de 
Tétat  général,  —  on  doit  attendre,  car  la  guérison  spontanée  est  pro- 
bable. Au  cas  contraire,  il  faut  recourir  le  plus  tdt  possible  à  l'éva- 
cuation chirurgicale  du  pus. 

La  supériorité  du  traitement  chirurgical  reconnue,  voyons  quels 
sont  les  avantages  et  inconvénients  respectifs  des  deux  méthodes 
employées  ;  la  ponction  et  touverture  large  de  la  collection  par 
thoracotomie.  De  la  ponction  simple  nous  rapprocherons  la  ponction 
suivie  de  lavages  ou  de  drainage  aspiratif. 

h^L  ponction  a  donné  en  bloc  S  guérisons  et  2  morts,  soit  une  morta- 
lité de  50  Vo*  I^&iis  Tun  des  cas  suivis  de  mort,  on  fit  13  ponctions 
successives  (obs.  de  Femet)  ;  dans  Tautre,  trois  ponctions  simples 
n'ayant  pas  amené  d'amélioration,  on  plaça  une  canule  à  demeure  et 
l'on  fit  des  lavages  sans  obtenir  un  meilleur  résultat  (obs.  de  Bourdon). 
Le  second  malade  de  Femet  dut,  avant  de  guérir,  subir  9  ponctions 
suivies  d'injection  de  liqueur  de  van  Swieten  ou  de  solution  hydro- 
.  alcoolique  de  naphtol.  Dans  le  cas  de  Potain,  les  deux  ponctions  et  le 
drainage  avec  deux  tubes  ne  furent  pas  suffisantes  pour  assurer  la 
guérison  qui  ne  se  produisit  qu'après  Tapparition  de  vomiques. 

Louverture  large  de  la  collection  par  thoracotomie  a  donné  3 
guérisons  et  4  morts,  soit  une  mortalité  de  57  Vo-Les  trois  cas  de  gué- 
rison ne  présentent  rien  d'important  à  signaler.  Dans  Tobs.  de  Cm- 
veilhier  et  Velpeau,  la  pleurotomie  donna  une  amélioration  passagère  ; 
à  l'autopsie,  on  trouva  un  abcès  sous-diaphragmatique  ne  communi- 
quant pas  avec  la  collection  pleurale.  Le  malade  de  Dauchez,  qui  était 
cachectisé  par  le  paludisme,  subit  une  première  évacuation  du  pus, 
qui  fut  suivie  d'une  guérison  apparente  pendant  un  mois  ;  une 
rechute  s'étant  produite,  on  procéda  à  une  seconde  pleurotomie  ;  mais 
des  hémoptysies  apparurent  et  entraînèrent  rapidement  la  mort.  Dans 
deux  cas  enfin,  la  mort  survint  par  abcès  cérébral  ou  par  méningite, 
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3  joars  (obs.  de  Tapie)  et  plusieurs  mois  (obs.  de  Herklen)  après  Topé- 
ratioo. 

La  comparaison  des  chiflfres  de  mortalité  par  ponction  (50  Vo)  et  par 
pleurotomie  (57  Vo)  ©st  à  l'avantage  de  la  ponction.  Ce  n'est  là  cepen- 
dant qu'une  apparence,  comme  l'indique  l'étude  détaillée  et  raisonnée 
des  faits.  La  pleurotomie,  qui  a  été  suivie  de  4  morts,  n'est  pas  res- 
ponsable de  celles-ci,  qui  se  produisirent  une  fois  par  hémoptysie  chez 
un  paludique,  une  fois  par  coexistence  d'un  abcès  sous-phrénique, 
deux  fois  par  abcès  cérébral.  Si  la  ponction  avait  été  faite  au  lieu  de  la 
pleurotomie,  elle  aurait  abouti  au  même  résultat. 

La  ponction  n'a  donné  que  deux  morts,  mais  on  doit  la  rendre 
responsable  de  celles-ci.  Qu'on  se  rappelle^  en  effet,  que  le  malade  de 
Pemet  subit  13  ponctions  1  et  que  chez  celui  de  Bourdon,  3  ponctions 
suivies  de  la  mise  en  place  d'une  canule  à  demeure  et  de  lavages  ne 
permirent  d'obtenir  aucune  amélioration.  D'autre  part,  l'un  des  cas 
traités  par  la  ponction  et  qui  aboutit  à  la  guérison  ne  peut  guère 
compter  en  faveur  de  la  ponction,  puisque  la  guérison  ne  se  produisit 
qu'après  plusieurs  vomiques.  Dans  le  cas  de  Fernet,  le  seul  dans  lequel 
la  guérison  puisse  être  sûrement  attribuée  à  la  ponction,  il  fallut  9 
ponctions  suivies  d'injections.  La  pleurotomie  n'aurait-elle  pas  été 
plus  simple  et  plus  rapide  ? 

Nous  arrivons  ainsi  à  conclure  à  la  supériorité  évidente  delà  pleu- 
rotomie sur  la  ponction  —  et  cela  sans  aucune  réserve.  Nous  ren- 
voyons pour  cette  question  à  ce  que  nous  avons  dit  au  chapitre  de  la 
pleurésie  interlobaire. 

BIanuei  opératoire  de  la  pleurotomie.  —  Toute  pleurotomie  doit 
être  précédée  d'une  ou  de  plusieurs  ponctions  aspiratrices  destinées 
à  reconnaître  l'existence  et  le  siège  du  pus.  Cette  ponction  est,  comme 
nous  l'avons  dit,  faite  profondément,  en  pleine  zone  mate.  L'aiguille 
est  laissée  à  demeure  pour  servir  de  guide. 

Une  incision  de  8  à  iO  centimètres  est  faite  à  son  niveaui  —  c'est 
généralement  dans  le  sixième,  le  septième  ou  le  huitième  espace,  sur 
la  ligne  axillaire,  —  parallèlement  à  la  càte  voisine,  et  celle-ci  est 
réséquée  sur  une  longueur  de  4  à  6  centimètres.  L'incision,  étant  con- 
tinuée dans  la  profondeur,  traverse  la  plèvre.  Si  celle-ci  est  saine,  il 
faut  prendre  les  précautions  d'usage  pour  l'isoler  et  la  protéger 
contre  le  pus  auquel  on  va  donner  issue.  Dans  le  cas  contraire,  qui  est 
le  plus  fréquent,  on  continue,  en  «e  guidant  sur  l'aiguille,  à  inciser 
de  plus  en  plus  profondément  le  poumon  induré  soit  au  bistouri, 
soit  au  thermo,  ou  mieux,  on  effondre  les  tissus  avec  le  doigt  jus- 
qu'à ce  que  l'on  pénètre  dans  la  poche.  Cette  pratique  est  évidemment 
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plus  simple  que  le  décollement  du  bord  inférieur  du  poumon  pro- 
posé théoriquement  par  Guéneau  de  Mussy.  Les  adhérences  pnenmo- 
diaphragmatiques  sont  trop  résistantes  pour  que  ce  décollement  soit 
facile  ou  même  possible.  On  peut  ajouter  qu'il  doit  être  bien  malaisé 
de  reconnaître  le  bord  inférieur  du  poumon  au  milieu  des  adhérences 
nombreuses  qui  unissent  le  diaphragme  et  le  poumon  à  la  paroi  cos- 
tale. 

L'abcès  ouvert,  on  Tévacue  et  on  le  draine  suivant  les  règles  ordi- 
naires, 

III.  —  Pleurésie  médiaBtine. 

Historique.  *-  La  pleurésie  médiastine  est  la  moins  connue  de 
toutes  les  pleurésies  purulentes  enkystées.  Longtemps  on  Ta,  du 
reste^  considérée  comme  étant  d'un  diagnostic  impossible.  Laënnec  et 
Gruveilhier  disent  Tavoir  découverte  à  plusieurs  reprises  au  cours 
d'autopsies,  alors  que  rien  pendant  la  vie  n'avait  pu  faire  soupçonner 
son  existence. 

Ghomel,  dans  son  article  du  a  Dictionnaire  de  Médecine  »,  paru  en 
1842,  exprime  la  même  opinion.  11  signale  cependant  la  douleur  pro- 
fonde, rétrosternale,  comme  susceptible  d'attirer  l'attention  vers  la 
possibilité  d'une  pleurésie  médiastine. 

Les  auteurs  classiques  ne  font  qu'une  courte  allusion  à  cette  affec- 
tion qu'ils  ne  décrivent  pas. 

La  thèse  de  Vélimirovitch  (1892)  sur  la  pleurésie  médiastine  en 
général,  ne  traite  guère  que  les  variétés  sèche  et  séreuse  et  laisse 
presque  complètement  de  côté  la  variété  suppurée  dont  il  ne  rapporte 
qu'un  cas  (celui  d'Andral). 

Après  l'intéressante  observation  de  Thoinot  et  Griffon  (1896),  nous 
avons  à  signaler  l'important  article  que  Dieulafoy  a  consacré  à  l'affec- 
tion qui  nous  occupe  dans  ses  Cliniques  médicales  de  rHôlel-Dieu 
(1898-1899).  Gelui-ci  représente  le  premier  travail  d'ensemble  sur  la 
question  et  renferme  deux  observations  personnelles  très  démons 
tratives. 

L'observation  d'Ardouin,  publiée  en  décembre  1902,  est  le  premier 
exemple  d'empyème  médiastin  traité  par  Tincision. 

Nous  n'avons  pu  réunir  que  huit  cas,  auxquels  il  faut  ajouter  ceux 
auxquels  font  allusion  Laënnec  et  Gruveilhier  sans  donner  aucun 
détail.  G'est  en  nous  basant  sur  eux  et  en  nous  inspirant  des  rensei- 
gnements contenus  dans  les  faits  plus  nombreux  de  pleurésie  médias- 
tine séreuse  que  nous  essaierons  de  décrire  la  pleurésie  médiastine 
purulente.  Cette  étude  ne  peut  être  que  provisoire,  vu  l'insuffisance 
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et  le  petit  nombre  des  documents  ;  elle  devra  certainement  être  modi- 
fiée dans  Tavenir. 

Étiologie.  —  Les  causes  qui  président  au  développement  de  la 
pleurésie  purulente  totale  peuvent,  sans  aucun  doute,  déterminer  la 
production  d'une  pleurésie  médiastine  :  inrection  provenant  de  Texte- 
rieur  à  la  suite  d'une  plaie  ou  de  la  perroration  d'un  organe  du 
médiastin,  infection  par  propagation  d'une  inflammation  pulmonaire 
ou  péricardique,  infection  générale  se  localisant  sur  la  plèvre.  L'exa- 
men des  observations  donne  à  ce  point  de  vue  les  résultats  sui- 
vants :  trois  fois  la  cause  de  la  pleurésie  médiastine  resta  inconnue  ; 
deux  fois  la  tuberculose  pulmonaire  put  être  incriminée  ;  une  fois 
rinfection  pleurale  fut  consécutive  à  une  pneumonie;  une  fois  elle  fut 
due  à  la  propagation  d'une  inflammation  péritbnéale  à  travers  le 
diaphragme.  Dans  un  cas,  on  note  un  refroidissement  comme  seule 
cause  de  Taffection.  Une  rougeole  suivie  de  bronchite  semble  devoir 
être  incriminée  dans  l'observation  d'Ardouin. 

Dans  deux  cas  où  Ton  pratiqua  l'examen  bactériologique  du  pus, 
celui-ci  renfermait  du  pneumocoque.  Dans  un  troisième  cas,  cet 
examen  fut  négatif  ;  mais  la  recherche  du  pouvoir  agglutinant  du 
sangmdntra  que  l'infection  était  d'origine  pneumococcique.  Le  pneu- 
mocoque joue  doue  un  rôle  considérable  dans  le  développement  de  la 
pleurésie  médiastine  purulente.  Deux  fois  la  lésion  pneumococcique 
de  la  plèvre  était  primitive.  Une  fois  elle  était  secondaire  à  une  pneu- 
monie. 

II  n'y  a  guère  à  insister  sur  l'influence  du  sexe  et  de  Tàge.  Six  fois 
l'affection  se  développa  chez  l'homme,  trois  fois  chez  la  femme.  Les 
malades  étaient  des  enfants^  des  jeunes  gens,  des  adultes  ou  des  vieil- 
lards. 

(A  suivre). 
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IV6ce»»IM  d*ime  Maison  de  Ghimrsle 
aux.  Xhermea  de  Vichy. 

Une  récente  information,  relative  à  une  opération  nouvelle  sor  les 
voies  biliaires,  qui,  préconisée  par  nous,  il  y  a  plus  de  huit  ans,  vient 
d'être  exécutée  en  -Allemagne  (i),  et  qui  porte  désormais  le  nom  de 
Cholangio-entérostomie^  nous  a  fait  songer,  ces  jours-ci,  à  une  idée 
qui  nous  trotte  par  la  tète  depuis  plus  de  quinze  ans.  Elle  est  d'ail- 
leurs la  conséquence  d'une  série  de  faits  cliniques  observés  par  nous- 
même,  soit  à  Paris,  soit  à  Vichy  (2).  Et  la  voici  en  quelques  mots. 

Si  la  Chirurgie  des  Voies  biliaires  ne  fait  en  France,  depuis  quel- 
ques années,  aucun  progrès  notable,  cela  tient  d'abord  à  ce  que  les 
maîtres  opérateurs  de  la  capitale  et  de  la  province  ne  sont  presque  pas 
appelés  à.donner  leur  avis  dans  les  cas  de  lithiase  biliaire,  susceptibles 
d'être  traités  chirurgicalement  ;  puis^  à  ce  que  nos  confrères,  qui  con- 
naissent assez  mal  la  littérature  chirurgicale  sur  ce  sujet  spécial,  parce 
qu'elle  est  presque  toute  d'origine  étrangère,  ne  sont  consultés  qu'aune 
période  trop  avancée  de  la  maladie,  et  n'osent  plus  alors  tenter  la 
moindre  intervention  complexe,  à  laquelle  ils  sont  d'ailleurs  peu  pré- 
parés. 

(1)  Marcel  Baudouin.  —  La  première  opération  de  cholangio^entéroetomie  {Opération  d» 
Marcel  Baudouin).  OazetU  méd.  de  Paria,  1904,  n*  IS. 

(2)  Marcel  Baudouin.  Lobe  du  foie  flottant.  ÇcUcul  de  la  véaiculc  biliaire.  Laparotomie 
exploratrice  et  cholécyetotomie.  Guérison.  Progrès  méd.,  1888,  n*  83.  —  De»  iayection» 
liquides  dans  le»  voie»  biliaire».  Brochure  de  15  p.,  1894.  —  Le»  opération»  nouvelle»  «ur 
le»  voie»  biliaire»,  1888,  2-  éd.,  2M  p.,  8%  I,  B.  S.  —  De  (a  cholécy»tentéro»tomie.  Progrè» 
méd,,  1890,  n*  9,  p.  166.  —  La  chirurgie  de  l'hépatique  ;  nouveau  oa»  d'hépatiootom/ie  (nou^ 
veau  procédé  de  taille  bUiaire).  Ginette  méd.,  de  Pari»,  1896,  n*  18.  —  Une  nouvelle  opé- 
ration  de»  voie»  bUiaire»  intra-hépatique»  :  la  cholangioatomie.  Progrè»  méd.,  1896, 25  avril. 
—  De»  opération»  exceptionnelle»  8ur  le  cholédoque.  Progrès  méd.,  1898,  n*  5,  p.  67.  ^  L» 
drainage  cholédocho-hépatique.  Progrès  méd,,  1897,  n*  48,  p.  413.  »  La  cholécy»tectomie. 
Rev.  iU.  de  Polytech.  méd.,  1898, 225-231.  —  La  chirurgie  du  cancU  hépatique.  Gaz.  méd. 
de  Paris,  1898,  p.  28^2.  —  Delà  choléeystotomie  en  général.  Gaz.  des  Hôp.,iSdS,  p.  1217. 
~  Une  nouvelle  opération  sur  les  voies  biliaires  :  La  cysticotomie.  Progrès  méd.,  1806, 3  s., 
IV,  49;  66.  »  Les  opérations  nouvelles  sur  les  voies  biliaires:  La  cystioolithotripsie.  Progrès 
méd.,  1897,  3 S.,  vi,  1-3.  —  Les  opérations  nouvelles  et  rares  sur  les  voies  biUaires:la 
cystico-entérostomie.  Progrès  méd.,  1897,  n«9,  p.  134.  —  Les  opérations  pratiquée»  sur  le 
canal  ey»iique.  Gaz.  d.  Hôp.,  1898,  n*  33,  p,  301-308.  ^  Ma»»age  du  eyetique.  Progrè» 
méd.,  1886.  —  Otô  in  Pantaloni.  Chirurgie  du  foie  et  de»  voie»  bUiair»».  Paris,  1809, 
I,B.8. 


Digitized  by 


GooglQ 


VARIÉTÂS.  25S 

Or,  en  matière  de  lithiase  biliaire,  comme  de  cirrhose  hépatique 
Yasculaire,  llmporlant,  pour  avoir  des  succès,  est  dC opérer  de  bonne 
heures  et  non  plus  alors  que  le  patient  n'est  plus  qu'une  loque  biolo- 
gique, sans  la  moindre  résistance  au  traumatisme  opératoire. 

Dans  ces  conditions,  que  rétablissement  thermal  de  Vichy,  qui  est 
Paboutissant  de  la  plupart  des  Lithiasiques  hépatiques  d'Europe  et  qui 
est  très  riche,  ait  Taudace  d'annexer  à  ses  magnifiques  services  médi- 
caux une  Maison  de  Chirurgie^  ayant  à  sa  tète  un  chirurgien  de  pre- 
mier ordre,  ayant  fait  ses  preuves  en  Chirurgie  biliaire  (comme  par 
exception,  pour  prendre  un  exemple  allemand,  M.  le  D'Kehr  (d'Halber- 
stadt),  simple  opérateur  de  petite  ville  ;  et  tout  changera  ! 

Certes,  les  praticiens  hydrologues  crieraient  au  début.  Mais  ils 
verraient  bientôt,  à  Tuser,  qu'en  prenant  cette  initiative,  la  Compagnie 
leur  rendrait  au  contraire  le  plus  signalé  des  services  I 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  le  côté  déontologique  et  financier  du 
problème,  car  cette  question  de  boutique  est  résolue  complètement 
dans  notre  esprit.  Que  Vichy  aille  de  Ta  vaut,  que  la  Compagnie  veuille 
bien  consulter  ceux  qui  peuvent  Tédifierl  Et  la  Chirurgie  biliaire  fran- 
çaise fera  des  pas  de  géant,  dont  bénéficieront  de  suite  tous  nos  conci- 
toyens. 

Margbl  Baudouin. 

N.-B.  —  Voici  le  texte  de  l'Information,  à  laquelle  nous  avons  fait 
plus  haut  allusion. 

La  première  opération  de  Gholangio-entérostomie. 

[Opération  de  Marcel  Baudouin ]. 

Dès  1896,  nous  admettions  la  possibilité  théorique  de  la  Cholangio* 
entérostomie  (1).  L'année  suivante  (1897),  Langenbuch  proposait  à 
nouveau  cette  opération.  Pantalon!,  en  1899  (2),  ajoutait  :  c  Nous  devons 
reconnaître  toutefois  que,  jusqu'à  présent,  on  n'a  pas  eu  encore  Tocca- 
sion  d'exécuter  cette  curieuse  intervention  ». 

Or,  le  chirurgien  allemand,  qui  connaît  le  mieux  la  médecine  opéra- 
toire biliaire^  M.  H.  Kehr,  vient  précisément  d'exécuter  pour  la  pre^ 
mière  fois  cette  opération  ». 

Nous  renvoyons  nos  lecteurs  à  son  intéressant  mémoire  (3). 

(1)  Maroel  Baudouin,  la  Cholangioelamie.  Progrès  médiccU,  avril  1896.  —  Lg$  opéraHons 
nouveUeê  sur  les  voies  biliaires,  Paris,  Inst.  de  Bibl..  1897,  p.  4,  note  8. 

(2)  Pantalon!.  Chir.  du  foie  et  des  voies  bil,,  Paris,  Inst.  de  Bibl.,  1899,  p.  569. 

(8)  Kehr.  Centr,  f,  Chir.,  i90k,  30  février  (Analyse in  Semaine  médicale,  1904,  p.  71] 
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Eléments  de  Pathologie  et  de  Clinique  chimrgicaleB;  par  le  D'  MOT- 

NAG  (L.;  (de  Bayonne).  —  Paris,  Steinheil,  1903,  3  volumes  in-8<>. 

La  librairie  Steinbeil  vient  de  publier  la  huitième  édition  d'un  Manuel 
de  Chirurgie  bien  connu,  et  que  nous  sommes  très  heureux  d*avoir  à 
mentionner  ici  à  ce  propos.  C*est,  en  efifet,  l'œuvre,  très  célèbre  autrefois, 
d'un  chirurgien  installé  en  province,  et  très  doué  pour  renseignement. 

Cette  huitième  édition  a  été,  bien  entendu,  mise  au  courant  de  la 
Science;  et  elle  présente  actuellement  trois  volumes,  au  lieu  de  deux  ; 
c'est  dire  que  ce  Manuel  a  été  très  notablement  augmenté. 

Un  tel  ouvrage  ne  peut  s'analyser.  D'ailleurs,  tous  nos  lecteurs  con- 
naissent à  fond  les  éditions  antérieures  ;  et  il  est  inutile  d'insister. 

Qu'on  me  permette  toutefois  de  féliciter  vivement  Tauteur,  ancien  in- 
terne des  hôpitaux  de  Paris,  d'avoir  trouvé  le  temps,  malgré  ses  occu- 
pations journalières,  de  revoir  et  de  remanier  cet  ouvrage,  et  surtout 
d'avoir  pu,  éloigné  de  Paris,  le  mener  à  bien  une  fois  de  plus.  C'est  un 
succès  pour  la  décentralisation  chirurgicale,  succès  qu'il  était  de  notre 
devoir  de  souligner  avec  enthousiasme  et  môme  un  certain  éclat.  M.  B. 


NOUVELLES 

Hôpitaux  de  Nantes.  —  Nous  avons  le  plaisir  d'annoncer  à  nos  lec- 
teurs que  M.  le  Dr  Gourdet  (de  Nantes)  vient  d'être  nommé  Chirur- 
gien suppléant  des  hôpitaux  de  Nantes,  après  le  concours  du  15  janvier 
1904.  —  Toutes  nos  félicitations  à  notre  collaborateur  et  ami. 

Congrès  français  de  Chirurgie.  — 
Nous  apprenons  que  le  Dr  Picqué  vient  de 
donner  sa  démission  de  Secrétaire  général 
du  Congrès  français  de  Chirurgie.  —  Cet 
événement  était  prévu  depuis  le  dernier 
Congrès.  C'est  M.  le  D'  Walther  qui  rem- 
place M.  le  Dr  Picqué,  et  M.  le  Dr  Faure 
qui  est  secrétaire  général  adjoint,  à  la  place 
de  M.  le  Dr  Guinard. 

Académie  de  Médecine  de  Paris.  — 
M.  le  Dr  Jeannel  (de  Toulouse)  a  été  élu 
le  22  mars  1904,  membre  correspondant  na- 
tional de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris. 

Tous  nos  compliments  à  cet  excellent 
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Hétérotopie  tbyroTdIenne. 

PAR 

£.  TAVEL  (de  Berne), 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Les  localisations  hétérotopiques  de  thyroïde  normale  peuvent  théo- 
riquement être  ou  d'origine  métastatique  ou  d'origine  embryonnaire. 
Jd^^r  me  paraît  avoir  fait  la  meilleure  classification  des  cas  de  ce 
genre,  supposés  métastatiques. 

!«  Dans  la  première  catégorie^  il  range  les  cas  dans  lesquels  les 
métastases  de  goitres  malins  renfermaient  du  tissu  thyroïdien  normal. 
Rentrent  dans  ce  groupe  :  le  cas  de  Neumann,  celui  de  Kaufmann^ 
les  deux  cas  de  Cramer,  les  trois  de  von  Eiselsberg,  les  deux  cas  de 
Mûller  et  celui  de  Wôlfler  (10  cas),  en  plus,  celui  de  Eberth  observé 
sur  on  chien. 

V  Le  second  groupe  comprend  les  cas  de  goitres  d'apparence  béni- 
gne, faisant  des  métastases  renfermant  du  tissu  cancéreux, 

Von  Eiselsberg  rapporte  trois  cas  de  ce  genre,  Litten  en  cite  un. 
Juger  classe  là  aussi  le  cas  de  Feurerei  celui  décrit  plus  tard  par  von 
Eiselsberg  (6  cas). 

3*  Dans  un  troisième  groupe,  Jâger  range  les  cas  dans  lesquels  la 
nature  bénigne  ou  maligne  du  goitre  primaire  n'a  pas  été  sûrement 
élucidée  et  où  il  n'est  pas  sûr  si  la  métastase  renfermait  du  tissu  thy- 
roïdien ou  du  tissu  cancéreux. 
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Ce  sont  les  cas  de  Hutchinson,  Ehlers  et  Runge  (3  cas). 

4*  Le  groupe  le  plus  intéressant  comprend  les  cas  de  goitres  bénins 
ayant  fait  des  métastases,  dans  lesquelles  il  n'y  avait  pas  de  tissu  can- 
céreux. Ici  se  rangent  les  cas  suivants  :  Cohnheim,  ZaAn,  Gus- 
seribauer^  Bontsch,  (Kraske),  Middeldorpf,  [Metzner)^  Jdgery 
(Kronlein\  chacun  un  cas;  Riedely  von  Eiselsberg,  chacun  deux  cas 
(10  cas). 

Le  troisième  groupe  de  Jftger  est  artificiel,  en  ce  sens  que  l'incer- 
titude sur  la  nature  des  tissus  ne  provient  pas  de  ce  que  les  tissus 
n'étaient  pas  microscopiquement  définissables,  mais  de  ce  que  l'ana- 
lyse microscopique  a  été  insuffisante 

Il  faut  donc  ranger  dans  trois  catégories  les  métastases  thyroïdien- 
nes : 

i®  Métastases  de  tumeurs  thyroïdiennes  métaplasiques  avec  tissu 
thyroïdien  normal. 

2®  Métastases  de  tumeurs  thyroïdiennes  hyperplasiques  avec  tissu 
thyroïdien  métaplasique. 

3^  Métastases  de  tumeurs  thyroïdiennes  hyperplasiques  avec  tissu 
thyroïdien  normal. 

Les  cas  qui  rentrent  certainement  dans  notre  troisième  groupe 
sont  les  suivants  : 

V  Cas  de  Cohnheim,  métastase  à  Tarticulation  sacro-iliaque,  dans 
les  ganglions  bronchiques,  dans  les  vertèbres,  dans  la  moelle  du  fémur. 

2*  Cas  de  Fei/r^r,mélaslase  unique  au  pariétal;  extirpation, récidive. 

3*  Cas  de  von  Eiselsberg^méigisiàst  au  crâne  sur  la  ligne  médiane, 
entre  les  deux  pariétaux.  Extirpation,  récidive. 

4*  Cas  de  Kraske  (thèse  de  Bontsch),  métastase  dans  Tos  frontal 
partant  du  diploé.  Extirpation,  pas  de  récidive  ;  le  goitre  est  resté 
stationnaire . 

5**  Cas  de  Riedel,  métastase  dans  le  maxillaire  inférieur.  Résection 
de  la  moitié  correspondante.  10  ans  après,  épaississement  du  maxil- 
laire. 

6<>  Cas  de  Riedely  métastase  dans  le  maxillaire  inférieur.  Résection  ; 
pas  de  récidive . 

7*  Cas  de  Gussenbaiier,  métastase  dans  les  vertèbres  dorsales  10  et 
11  avec  paraplégie    Opération  ;  récidive. 

8°  Cas  de  Middeldorpf,  métastases  multiples  au  bassin,  aux  ver- 
tèbres, au  sacrum,  aux  fémurs  et  aux  humérus. 

9°  Cas  de  Jàger  {Kronlein),  métastases  dans  les  vertèbres.  Extir- 
pation. 

10^.  Cas  de  MuziOy  métastase  du   fémur;  désarticulation. 

11°.  Cas  àeMuzio,  métastase  dans  Tos  iliaque;  extirpation. 
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U  est  probable  que  quelques-uns  des  cas  décrits  par  Zahn^  von  Eu 
selsberg,  Schmidiy  Morris ^  von  Hoffmann^  Hinterstoisser  appar- 
tiennent aussi  à  cette  catégorie,  mais  il  est  difficile  de  s'en  rendre 
compte,  les  auteurs  employant  des  mots  comme  adéno-carcinomes^ 
qui  peuvent  préjuger  de  la  nature  microscopique  de  la  tumeur. 

Dans  tous  ces  cas  on  a  admis  que  la  glande  thyroïde  normale  ou 
hyperplasique  était  le  point  de  départ  des  tumeurs  observées  et  que 
ces  foyers  hétérotopiques  n'étaient  que  des  métastases  de  la  glande 
thyroïde.  Worw^// les  qualifie  de  «  Tochterbiidungeneiner  Struma^y. 
Cohnheim^  qui  le  premier  a  examiné  histologiquement  et  d*une  ma- 
nière exacte  soit  le  foyer  métastatique,  soit  le  foyer  primaire,  a  cons- 
taté qu'un  des  foyers  adénomateux  du  goitre  avait  un  prolongement 
qui  était  entré  dans  une  veine  aboutissant  à  la  thyroïdienne  inférieure 
et  explique  ainsi  très  simplement  la  métastase,  mais  il  admet  pour  sa 
prolifération  une  constitution  spéciale  de  Tindividu . 

Middeldorpfa  fait  une  constatation  analogue  à  celle  de  Cohnheim. 
Reckinhgausen^  von  Eiselsberg  et  Schmidt,  partant  du  point  de  vue 
qu'il  n'y  a  que  les  tumeurs  malignes  qui  font  des  métastases,  pensent 
que  même  si  un  examen  hislologique  exact  ne  fait  découvrir  aucune 
trace  de  tissu  cancéreux,  ces  tumeurs  doivent  être  désignées  sous  le 
nom  d'adéno-carcinomes,  tandis  que  d'autres  auteurs,  Cohnheim, 
Juger  y  Riedel,  etc.,  ne  trouvant  comme  symptômes  de  malignité  que  la 
métastase,  alors  que  la  constitution  histologique  ne  diffère  en  rien  de 
celle  de  la  thyroïde  normale  ou  hyperplasique,  ne  veulent  pas  leur 
donner  un  nom  qui^  au  point  de  vue  histologique,  prête  à  la  con- 
fusion. 

Dans  plusieurs  cas  cités,  la  thyroïde  était  normale  ou  fort  peu 
agrandie  et  n'a  pas  continué  à  croître  après  Textirpation  de  la  métas- 
tase {Kraske,  Riedel),  de  sorte  que  la  genèse  métastatique  ne  parait 
rien  moins  que  prouvée  dans  bien  des  cas. 

L'hypothèse  de  la  dissémination  fœtale  ou  embryonnaire  de  parti- 
cules thyroïdiennes,  qui,  à  un  moment  donné,  se  développent,  n'est 
certainement  pas  applicable  pour  tous  les  cas  et  n'a  guère  trouvé  de 
défenseurs. 

On  comprend  en  effet  plus  facilement  la  présence  de  thyroïdes  aber- 
rantes dans  les  régions  rapprochées  du  siège  normal  de  la  thyroïde 
que  dans  les  parties  éloignées  ou  dans  les  tissus  comme  la  moelle  des 
os  ;  ces  thyroïdes  accessoires  ou  glandes  parathyroïdiennes  observées 
le  long  de  l'œsophage,  dans  le  médiastin,  dans  les  glandes  aortiques, 
dans  le  canal  thyréoglosse,  dans  la  trachée,  sont  des  noyaux  errati- 
ques provenant  d'invaginations  épithéliales  anormalement  dirigées  et 
s'expliquent  aisément  par  le  développement  embryonnaire  de  la  glande 
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qui  résuite  de  la  fusion  de  deux  invaginations  épithéliales  latérales  et 
d'une  invagination  médiane. 

Cette  explication  n'est  pas  applicable  aux  tumeurs  éloignées  de  la 
région  normale. 

Quelques  faits  observés  dans  ces  dernières  années  paraissent  devoir 
éclaircir  la  question.  Us  «ont  rapportés  dans  un  travail  de  WaUhard  : 
«  Veber  Struma  colloïdes  cystica  im  Ovarium  ». 

En  1901,  Katsurda  décrivait  un  tératôme  de  l'ovaire  renfermant  un 
noyau  thyroïdien  de  22  :  6  mm.  En  1902,  Pick  rapportait  un  cas  ana- 
logue et  la  même  année  Lanz^  au  cours  d'une  opération  de  Talma, 
extirpait  une  tumeur  ovarienne  de  même  nature.  En  1903,  Glochn^sr 
communique  une  observation  analogue  et  Walthard^  dans  son  travail, 
donne  l'analyse  microscopique  exacte  de  trois  cas  parallèles. 

Les  cas  de  Walthard  sont  particulièrement  intéressants  parce  qu'il  a 
été  fait  des  coupes  en  séries  des  trois  tumeurs  ;  on  n'a  trouvé  dans  la 
première  sur  neuf  coupes,  que  de  Pépithélium  pavimenteux  stratifié, 
des  glandes  sudoripares  et  des  glandes  sébacées;  tout  le  reste  était  du 
tissu  thyroïdien  ;  la  tumeur  avait  11,5 : 6,5 :  7,0  mm  ;  dans  la  seconde 
tumeur,  de  6,0 :  3,5  : 2,5  cm.,  on  a  trouvé,  dans 42  coupes,  de  l'épithé- 
lium  pavimenteux  stratifié,  un  îlot  cartilagineux  de  10,3  mm  sur  36 
coupes,  et  un  îlot  cartilagineux  de  0,85  mm  sur  37  coupes  ;  dans  la 
troisième  tumeur,  de  13,5 :  7,8 : 6,0  cm,  il  n'y  avait  rien  que  du  tissu 
thyroïdien  outre  les  restes  des  ovaires. 

Ces  cas  à  eux  seuls  pourraient  faire  admettre  que  Thétérotopie  thy- 
roïdienne est  d'origine  fœtale  et  sous  ce  rapport,  le  troisième  cas  de 
Walthard  est  particulièrement  intéressant;  il  montre  que  le  tissu  thy- 
roïdien seul  peut  subsister.  La  question  de  Thétérotopie  thyroïdienne 
paraît  donc  entrer  dans  une  nouvelle  phase,  en  ce  sens  que,  après 
avoir  été  considérée  comme  d'origine  métastatique,  il  y  a  lieu  mainte- 
nant de  tenir  compte  de  la  possibilité  de  l'origine  embryonnaire,  téra- 
tologique,  surtout  quand  il  s'agit  de  métastases  dites  solitaires  et  sans 
augmentation  de  volume  de  la  thyroïde. 

Dans  ces  conditions,  et  vu  le  nombre  relativement  petit  des  cas  de 
ce  genre  publiés,  il  paraît  indiqué  de  continuer  à  éclaircir  la  question 
en  relatant  ceux  qui  s'y  rapportent.  J'en  ai  deux  observations  intéres- 
santes, soit  au  point  de  vue  génétique,  soit  au  point  de  vue  clinique. 

Observation  I. 

Le  malade,  âgé  de  40  ans  environ ,  a  été  opéré  par  Braun,  à  Kônlgsberg, 
pour  un  sarcome  du  bassin  qui  a  récidivé  peu  après. 
Horsley  consulté  à  Londres,  conseille  un  traitement  à  l'électrolyse  et 
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recommande  des  injections  de  toxines  d*érysipèle.  Le  malade  passe 
l'Océan  dans  ce  but  et  se  fait  soigner  à  New-York  par  Coley.  Malgré  de 
très  fortes  réactions  la  tumeur  ne  diminue  guère  et  le  malade  revient 
en  Europe  consulter  Kocher,  qui  conseille  de  continuer  les  injections 
de  toxine.  Le  malade  s'adresse  à  moi  dans  ce  but  ;  après  4  injections 
suivies  de  température  jusqu'à  89,9,  faites  les  26  et  28  avril,  2  et  6  mai 
1894,  il  y  a  une  amélioration  évidente  dans  l'état  subjectif  :  le  malade  a 
moins  de  douleurs,  emploie  moins  de  morphine,  mais  la  tumeur  n'a 
pas  dimiQué  de  volume. 


Fig.i,—  Oupe  de  la  tumeur  du  cas  I.  Grossissement  :  250  ;  alvéoles  revêtues  d'une  couché 
^ittiéliale  simple,  à  cellules  aplaties  ou  cubiques,  et  renfermant  de  la  subsUnce 
eoUolde. 

Les  injections  sont  continuées  tous  les  trois  jours,  du  10  mai  au  10 
juin.  Je  revois  alors  le  malade  et  constate  une  diminution  évidente  de 
la  tumeur  ;  plus  d'hémorragies,  tandis  qu'elles  étaient  fréquentes  jus- 
qu'ici. 

On  cesse  les  injections  pendant  15  jours;  le  malade  est  transporté  de 
Montreux  à  Thoune,  où  Ton  constate  au  bout  de  quelques  jours  que  la 
tumeur  croit  de  nouveau  et  provoque  de  fortes  douleurs. 

En  juillet,  les  injections  sont  recommencées,  mais  n'ont  plue  d*in- 
fluence  sur  la  tumeur  qui  continue  à  croître  ;  les  douleurs  néanmoins 
sont  moins  fortes  après  chaque  injection. 
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À  la  fin  de  septembre  1894,  le  malade  est  transporté  à  Wiesbaden,  où 
le  Dr.  Cramer  continue  les  injections  sans  influencer  la  croissance  de 
la  tumeur,  tandis  que  les  douleurs  sont  de  nouveau  diminuées  sous 
leur  action.  On  essaye,  mais  sans  résultat,  les  injections  d'arsenic.  Le 
malade  meurt  d'épuisement  en  1895. 

La  tumeur  partie  de  la  symphyse  saoro-iliaque  gauche  s'étendait,  en 
automne  1894,  depuis  le  trochanter  gauche  à  la  symphyse  sacro-iliaque 
droite.  La  circonférence  du  bassin,  mesurée  au  point  culminant  de  la 
tumeur, mesurait  102  omet  son  diamètre  était  de  26-27  cm. 

La  tumeur  était  pulsatile  comme  certains  goitres  ;  elle  avait  ulcéré 
la  peau,  comprimait  la  vessie,  le  rectum  et  empêchait  complètement  la 
marche. 

En  juin  1895,  je  recevais  du  Dr  Cramer  une  lettre  accompagnée  de 
préparations  microscopiques,  me  disant  que  le  Prof.  Lvibarsch^  à  Ros- 
tock,  tenait  la  tumeur  pour  un  angio-sarcoma  hyalinum  ou  cylin- 
drômey  et  me  demandait  mon  avis  sur  cette  tumeur. 

Il  s'agissait,  à  n'en  pas  douter,  comme  le  montre  la  photogravure  ci- 
jointe  (Fig.  1)  de  tissu  thyroïdien  typique  avec  alvéoles  renfermant 
passablement  de  substance  colloïde.  Le  Prof.  Langhans  confirma  ce 
diagnostic  qu'avait  aussi  posé  le  Dr  Cramer,  sans  avoir  voulu  me  le 
communiquer,  «  pour  ne  pas  m'infiuencer .  » 

Les  Prof.  Orth  et  Marchand  se  prononcèrent  également  pour  le  dia- 
gnostic Struma  metastatica,  bien  que  jamais  le  malade  n'eût  eu  un 
symptôme  quelconque  du  côté  du  cou.  On  ne  pourra  donc  pas  dans  ce 
cas  interpréter  la  tumeur  comme  une  métastase  d'un  adénome  malin  ; 
tout  au  plus  admettra-t-on  une  métastase  maligne  d'un  adénome  bénin, 
le  mot  de  malin  ne  s'appliquant  qu'aux  symptômes  cliniques  et  non  à 
la  nature  histologique. 

Cliniquement,  en  effet,  la  tumeur  avait  eu  absolument  la  marche 
d'un  sarcome  :  croissance  rapide,  sans  démarcation  exacte,  envahisse- 
ment des  tissus,  ulcération  de  la  peau,  etc. 

On  ne  s'explique  toutefois  pas  facilement  pourquoi  une  métastase 
d'une  hyperplasie  de  la  thyroïde,  si  hyperplasie  il  y  a  eu,  puisqu'elle  a 
passé  inaperçue,  peut,  tout  en  gardant  les  mêmes  caractères  histologi- 
ques,  prendre  une  marche  maligne. 

On  comprend  une  dégénérescence  maligne  avec  métaplasie  dans  une 
métastase  bénigne,  ou  bien  une  métastase  à  marche  maligne  d'un  adé- 
nome primaire  à  marche  maligne. 

n  parait  donc  plus  probable  qu'il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  adénome 
malin  développé  dans  une  localisation  embryonnaire  tératologique  de 
la  thyroïde. 

Observation  IL 

La  malade  en  question,  âgée  de  52,  ans  n'a  plus  ses  époques  depuis 
janvier  1908;  en  môme  temps  que  la  ménopause  apparaissent  des  symp- 
tômes du  côté  du  ventre  qui  grossit,  de  la  tension,  den  douleurs  du 
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côté  droit  et  un  amaigrissement  qui  s'accentue  à  mesure  que  le  ventre 
grossit. 

La  malade  n'a  pas  de  pertes,  pas  de  métrorragies,  pas  de  constipation; 
Texamen  du  cœur  et  des  poumons  ne  donne  aucune  anomalie. 

Le  ventre  est  excessivement  dilaté  et  la  partie  sous- ombilicale  proé- 
mine  presque  en  pointe  dans  la  station  debout.  Le  ventre  a  114  cm. 
de  circonférence  ;  œdème  des  parties  latérales  du  ventre  et  de  toute  la 
région  sus-pubienne;  les  cuisses  des  deux  côtés  sont  également  œdé- 
mateuses. On  ne  sent  aucune  tumeur  a   la  palpation,  mais  la  forme  en 


Fig.  2.  —  Coupe  de  la  tumeur  du  cas  II.  Grossissement  :  200  ;  alvéoles  revêtues  d'une  coucha 
épithéliale  simple,  à  cellules  plus  ou  moins  hautes.  Quelques  alvéoles  renferment  de  la 
substance  colloïde. 

demi-lune  de  la  matité  et  le  symptôme  de  la  vague  montrent  qu'il  y  a 
un  fort  épanchement  ascitique.Au  toucher  vaginal,  on  sent  une  tumeur 
à  gauche,  mais  il  est  impossible  de  la  localiser. 

Ponction  le  24  novembre  1903  ;  j'évacue  8  litres  de  liquide,  après  quoi 
on  peut  sentir  une  tumeur  dans  le  petit  bassin,  peu  mobile,  faisant 
corps  avec  l'utérus  qui  présente  une  latéro flexion  droite  prononcée  ;  la 
tumeur  est  arrondie,  dure,  présente  deux  bosses  distinctes  ;  je  pense  à 
un  myome  intra-ligamenteux . 

Opération,  le  2  décembre  1903,  avec  l'assistance  de  MM.  les  P" 
Dumont  et  Dick,  Le  ventre  ouvert,  on  sent  à  gauche  et  en  arrière  de 
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la  matrice,  très  profondément,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  gros 
poing,  très  peu  mobile,  fluctuante.  Rn  avant  de  cette  tumeur,  dans  le 
ligament  large,  une  seconde  tumeur  de  la  grosseur  du  poing.  Cette 
tumeur  est  dure,  très  peu  mobile,  le  ligament  large  qui  la  recouvre  est 
lisse^  mais  des  veines  énormes  sillonnent  sa  surface  sous  la  séreuse. 
Après  évacuation  du  reste  de  Tascite,  le  kyste  est  détaché  de  ses 
adhérences  et  pédicule  ;  on  constate  alors  qu'il  part  non  de  la  place 
ordinaire  des  kystes  ovariens,  mais  du  fond  de  la  cavité  de  Douglas,  à 
la  partie  postérieure  et  presque  raé  liane  du  ligament  large  gauche.  Le 
pédicule  est^lié,  le  kyste  extirpé. 


Fig,  3.  •'  Goape  de  U  tumeur  du  cas  II.  ~~  M6me  grossissement  que  celuifde  la  Fig.  2. 

La  tumeur  intra  ligamenteuse  sera  plus  difâcile  à  extirper.  J'incise 
le  ligament  large  en  ménageant  ou  liant  les  veines  et  arrive  à  énucléer 
la  tumeur  ;  le  ligament  large  est  recousu,  le  ventre  irrigué  avec  notre 
solution  salée-sodique  et  refermé  sans  drainage. 

Suites  des  plus  simples  ;  le  lendemain  38«,7  puis  37»,6. 

Dès  le  8  décembre,  la  température  n*a  plus  dépassé  37*,  Tœdème  a 
disparu,  Tascite  ne  s'est  pas  reproduite.  La  malade  n'a  plus  eu  mal 
depuis  l'opération. 

J'écrivis  le  môme  jour  au  D»"  Decornoz  qui  m^avait  adressé  la 
malade,  que,  ne  trouvant  pas  d'explication  pour  l'ascite,  j'avais  inspecté 
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le  foie,  mais  que  de  ce  côté  tout  était  en  ordre,  il  n'y  avait  pas  non 
plus  d'albumine  dans  Turine. 

La  malade  se  levait  15  jours  après  l'opération  et  n'est  restée  à  Berne 
jusqu'au  26  décembre  que  pour  assister  aux  fêtes  de  Noël. 

L'analyse  microscopique  de  la  tumeur,  faite  à  l'Institut  anatomo- 
pathologique  par  le  P'  Langhans,  donnait  les  résultats  suivants  :  <  La 
paroi  du  kyste  est  formée  par  du  tissu  conjonctif  en  couches  plus  ou 
moins  riches  en  cellules  et  très  vascularisé.  En  outre,  une  couche  de 
fibres  musculaires  lisses  en  faisceaux  entre  croisés.  11  n'y  a  pas  de 
couche  épithéliale  ;  le  kyste  est  apparemment  parti  du  canal  de  Wolff. 

La  tumeur  intra^ligamenteuse  se  compose  de  tissu  conjonctif  très 
vascularisé,  à  trabécules  ôbrillaires  fines,  formant  des  mailles  dans 
lesquelles  se  trouvent  des  alvéoles  de  grandeur  assez  égale  et  régu- 
lières, limitées  par  une  couche  épithéliale.  Ces  alvéoles  sont  disposées 
en  groupes  et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  cloisons  conjonctives 
très  minces.  Les  éléments  épithéliaux  se  composent  de  cellules  de 
grandeur  moyenne,  à  noyaux  ronds  et  gros,  entourés  de  peu  de  proto- 
plasma. Beaucoup  d'alvéoles  sont  remplies  par  les  cellules,  d'autres 
renferment  dans  leur  lumière  une  masse  homogène.  {Fig,  2  et  3). 
Dans  les  coupes  plus  épaisses,  on  voit  que  beaucoup  de  ces  alvéoles  ne 
sont  autre  chose  que  des  coupes  transversales  de  canaux  sinueux  et 
réticulés. 

Il  est  difficile,  ajoute  le  P»"  Langhans,  d'interpréter  ce  que  l'on 
trouve.  Dans  les  endroits  où  les  alvéoles  sont  de  plus  grande  dimen- 
sion, où  la  couche  cellulaire  est  unique  et  où  le  contenu  est  de  la  subs- 
tance colloïde,  on  pensera,  en  première  ligne,  à  du  tissu  thyroïdien. 

On  ne  peut  pas  exclure  absolument  Torigine  parovarienne  de  la 
tumeur,  mais  l'analyse  microscopique  ne  donne  aucun  point  de  repère 
pour  appuyer  cette  supposition  ». 

La  dernière  phrase  du  rapport  répond  à  la  question  que  j'avais  posée  : 
si  la  tumeur  était  partie  du  parovarium,  vu  que  sa  position  dans  le 
ligament  large  était  identique  à  celle  des  kystes  parovariens. 


Dans  cette  seconde  observation,  encore  moins  que  dans  la  première 
il  paraît  difficile  de  penser  à  une  métastase  d'un  goitre. 

Dès  le  reçu  du  rapport  microscopique  j'ai  examiné  très  exactement 
la  malade  sans  pouvoir  trouver  la  moindre  augmentation  de  volume 
de  la  thyroïde.  Il  paraît  donc  bien  plus  naturel,  maintenant  que  Ton 
sait  que  du  tissu  thyroïdien  peut  se  trouver  dans  Fovaire,  d'admettre 
qu'il  s'agit  du  développement  anormal  d'un  germe  embryonnaire. 

Notre  seconde  observation  présente  une  autre  particularité  très 
intéressante  ;  c'est  la  présence  de  l'ascite  en  quantité  si  considérable 
due  à  une  tumeur  relativement  petite  et  ne  comprimant  aucun  gros 
vaisseau.  Elle  nous  explique  le  succès»  qualifié  par  Lanz  de  «  près- 
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que  incompréhensible  o,  de  son  opération  de  Talma  chez  la  femme 
porteur  d'une  tumeur  analogue.  Je  rappelle  en  quelque  mots  ce  cas. 

Femme  de  54  ans  qui  depuis  quelques  mois  remarque  que  son 
ventre  grossit. Un  médecin  consulté  diagnostique  un  cancer  de  l'esto- 
mac et  de  Tascite  ;  un  second  fait  le  même  diagnostic  et  ponctionne. 
La  malade  maigrit.  Une  seconde  ponction  évacue  14  litres,  une  troi- 
sième 11  litres,  une  quatrième  20  litres,  mais  une  semaine  après  la 
dernière  ponction,  le  ventre  est  de  nouveau  plein.  A  l'opération,  on 
trouve  la  surface  du  foie  irrégulière,  granuleuse,  avec  des  cicatrices  et 
le  bord  du  foie  adhérent  au  côlon  transverse.  Avant  de  faire  la  fixation 
de  Tépiploon,  Lanz  palpe  le  bassin  et  trouve  une  tumeur  de  l'ovaire 
droit,  grosse  comme  un  œuf,  qu'il  excise. 

Dès  après  l'opération,  plus  d'ascite  ;  trois  mois  après,  la  malade  se 
sent  parfaitement  bien.  Tépanchement  ne  s^est  pas  reformé . 

Notons  enfin,  dans  mon  cas,  les  dilatations  veineuses  énormes  cons- 
tatées dans  le  ligament  large  autour  de  la  tumeur,  et  on  comprendra 
l'origine  de  Fascite  et  le  pourquoi  de  sa  disparition. 

Je  tiens  à  rappeler  que  dans  beaucoup  de  cas  degoîtres,  on  observe 
des  dilatations  vasculaires  absolument  inexplicables  par  la  compres- 
sion seule  causée  par  la  tumeur,  et  je  pense  que  ce  cas  est  bien  fait 
pour  nous  aider  aies  comprendre. 

Tandis  que  dans  le  premier  cas  le  malade  présentait  certains  carac- 
tères d'hyperthyroïdisme  :  accélération  du  pouls,  nervosité,  amaigris- 
sement, dans  le  second,  Tamaigrissement  seul  pourrait  être  considéré 
comme  un  symptôme  dû  à  Thyperfonction  de  la  glande  hétérotopique, 
mais  ce  symptôme  peut  tout  aussi  bien  être  secondaire  aux  troubles 
de  fonctions  résultant  de  Tascite,  de  même  que  le  pouls  qui  variait 
entre  60  et  70. 

Au  point  de  vue  histologique,  nos  tumeurs  représentent  deux  types 
bien  caractérisés. 

Dans  le  cas  I,  les  alvéoles  sont  assez  grandes  et  la  couche  épithé- 
liale  qui  les  limite  se  compose  de  cellules  aplaties,  bien  régulière- 
ment disposées  et  renfermant  la  substance  colloïde  caractéristique. 
C'est  la  constitution  typique  du  tissu  d'un  struma  hyperplaslica  coUoi- 
des,  avec  cette  différence  peut-être  que  les  travées  conjonctives  sont  un 
peu  plus  épaisses  et  un  peu  moins  régulières  que  dans  le  tissu  stru- 
meux  ordinaire. 

Dans  le  cas  II,  la  couche  épithéliale  se  compose  de  cellules  ou  plus 
hautes  que  dans  le  cas  précédent  ou  même  cylindriques. 

Le  P*"  Langhans,  dont  la  compétence  dans  l'histologie  du  goitre  est 
bien  connue,  me]disait  que  pour  lui  la  hauteur  des  cellules  allait  plus 
ou  moins  de  pair  avec  leur  malignité .  Dans  nos  cas  toutefois ,  c'est 


Digitized  by 


QoO^Qi 


E.  TAVEL.  —  HÉTÉROTOpiE  thyroïdienne.  267 

justement  la  tumeur  à  cellules  aplaties  qui  cliniquement  avait  une 
allure  maligne,  tandis  que  la  tumeur  à  cellules  cylindriques  était  bien 
délimitée,  encapsulée  et  énucléable. 

Comme  Thistologie  des  tumeurs  malignes  de  la  thyroïde  n*est  pas 
encore  très  avancée,  je  crois  utile  de  rappeler  ici  la  différence  admise 
par  le  P'  Langhans  entre  Tadénome  et  le  carcinome  de  la  thyroïde  : 
dans  Tadénome,  les  alvéoles  et  les  fusées  cellulaires  représentent  des 
sphères  ou  des  cylindres  creux,  dans  le  carcinome,  au  contraire,  les 
groupes  et  traînées  cellulaires  représentent  des  boules  et  tubes  pleins 
de  ccdiules  disposées  irrégulièrement  dans  un  tissu  conjonctif  à  tra- 
vées beaucoup  moins  régulières. 

Von  Eiselsberg  voit  principalement  dans  la  prolifération  cellu- 
laire et  la  multiplicité  des  couches  épithéliales  la  différence  entre  le 
carcinome  et  Tadénome.  La  figure  qu'il  donne  d'un  carcinome  de  la 
thyroïde  montre  que  les  alvéoles  et  cylindres  ont  de  grands  lumina 
remplis  de  substance  colloïde  avec  revêtement  épithélial  à  couches 
souvent  multiples. 

En  résumé:  Les  observations  de  Coknhein  ei  de  Middeldorpf 
dans  lesquelles  on  a  trouvé  que  la  tumeur  primaire,  un  goitre  colloïde, 
avait  p  'nétré  dans  le  système  veineux,  prouvent  qu'il  faut  considérer 
certaines  tumeurs  thyroïdiennes  hélérotopiques  comme  étant  d'ori- 
gine métastatique.  Dans  ces  cas,  les  métastases  étaient  multiples. 

Dans  les  cas,  au  contraire,  où  la  glande  hétérotopique  est  solitaire 
et  quand  à  côté  du  tissu  thyroïdien  on  trouve  d'autres  tissus  tels  que 
des  glandes  sébacées,  sudoripares,  du  tissu  cartilagineux,  on  ne 
pourra  pas  douter  de  son  origine  embryonnaire.  Tels  les  cas  de  Wal- 
thard,  de  Glockner,  etc. 

Dans  une  troisième  série  de  cas  enfin,  —  et  les  deux  nôtres  sont  de 
ce  nombre,  —  il  ne  sera  pas  possible  de  déterminer  absolument,  sûre- 
ment, leur  genèse. 
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PAR  MM. 

J.  VANVERTS  (de  LiUe),     et    G.  DANCOURT  (de  UUe), 

Chef  de  Clinique  à  la  Facaltô  Interne  des  Hôpitanx. 

de  Médecine,  Lauréat  de  la  Faculté  et  de  TAssodatiOB 
Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  des  Anciens  Internes 

de  Paris.  de  Lille. 

Anatomie  pathologique.  —  La  pleurésie  médiastine  est  toujoun 
unilatérale.  11  n^est  sans  doute  pas  impossible  que  les  deux  plèvres 
médiastines  soient  atteintes  simultanément  ;  mais  cette  bilatéralité  n'a 
pas  été  constatée  jusqu'ici. 

Six  fois  Taffection  siégeait  à  gauche,  deux  fois  à  droite. 

La  plèvre  médiastine  n'est  jamais  prise  dans  toute  son  étendue  ;  les 
lésions  sont  toujours  localisées  à  une  partie  de  la  séreuse,  Voici  à  ce 
sujet  les  renseignements  contenus  dans  les  observations  :  Plèvre 
médiastine  antérieure  (obs.  de  Cuffer)  ;  derrière  le  sternum,  les  8* 
et  9®  cartilages  costaux  gauches  et  la  terminaison  antérieure  des  côtes 
correspondantes  (obs.  d'Andral)  ;  au-devanl  du  hUe  du  poumon  fobs. 
de  Bouveret)  ;  entre  le  médiastin  et  le  péricarde  en  dedans,  la  face 
anléro-interne  du  poumon  en  dehors  (obs.  de  Laurent)  ;  en  arrière  du 
pédicule  pulmonaire,  en  dehors  de  la  colonne  vertébrale  (obs.  d'Andral). 
Dans  le  cas  de  Thoinot  et  Griffon,  il  est  noté  que  le  pus,  enkysté  entre 
les  deux  feuillets  pariétal  et  viscéral  de  la  plèvre  médiastine,  se  propa- 
geait dans  la  partie  antérieure  et  gauche  du  diaphragme  au  niveau  du 
sinus  costo-diaphragmatique,  et  qu'il  ne  s'élevait  pas  en  haut  au- 
dessus  du  bile  du  poumon  ;  cette  description  nous  permet  de  placer 
le  siège  de  la  collection  dans  le  médiastin  antérieur.  Dans  les  deux 
observations  de  Dieulafoy  où  les  malades  guérirent  à  la  suite  de 
vomiques,  on  peut,  d'après  le  tableau  clinique  assez  Aet,  fixer  le  siège 
du  pus  qui  occupait  la  plèvre  médiastine  postérieure,  au  niveau  des  3* 
et  4''  vertèbres  dorsales  dans  un  cas,  assez  haut  dans  l'autre,  puisque 
la  trachée  était  déviée.  C'est  la  plèvre  médiastine  antérieure  qui  était 
atteinte  dans  le  cas  d'Ardouin. 

De  cet  examen  il  résulte  que  la  collection  occupait  six  fois  le  médias- 
tin antérieur  et  trois  fois  le  postérieur.  La  prédominance  n*est  donc 
pas  la  plèvre  médiastine  postérieure,  comme  le  pense  Dieulafoy. 

(1)  Voir  Arch,  prov.  de  Chirurgie,  1904,  n»  3  et  4. 
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La  collection  purulente  avait  le  volume  d'une  grosse  orange  dans 
Tobs.  d'Andral  ;  elle  était  vaste  dans  un  second  cas  du  même  auteur 
et  renfermait  300  à  400  centimètres  cubes  de  liquide  dans  Tobs.  de 
Bouveret. 

La  trachée,  Tœsophage,  le  pneumogastrique,  le  récurrent  gauche 
sont  comprimés  ou  déplacés  dans  la  pleurésie  postérieure  ;  dans  la 
variété  antérieure,  le  cœur  est  refoulé  soit  à  droite,  soit  à  gauche  sui- 
vant le  siège  de  Tépanchement.  L'importance  de  ces  déplacements 
varie  nécessairement  suivant  le  volume  et  le  siège  de  Tabcès. 

L'étude  des  lésions  pleurales  et  des  caractères  du  pus  ne  nous 
arrêtera  pas,  la  pleurésie  médiastine  ne  présentant  à  ce  point  de  vue 
rien  de  spécial  à  signaler  (Voy.  Pleurésie  interlobaire  et  Pleurésie 
diaphragmatique). 

La  pleurésie  médiastine  suppurée  existe  seule  ou  est  associée  à  une 
pleurésie  de  la  grande  cavité,  dont  elle  est  complètement  distincte  et 
qui  renferme  parfois  un  pus  différent  (obs.  de  Laurent). 

La  question  des  lésions  pulmonaires  coexistant  avec  la  pleurésie 
médiastine  ne  présentant  aucune  particularité,  nous  renvoyons  à  ce 
que  nous  en  avons  dit  à  la  pleurésie  interlobaire. 

Symptômes.  — Quelques  observations  dans  lesquelles  le  tableau 
clinique  était  bien  net  nous  permettront  de  donner  la  description 
symptomatique  d'un  cas  typique.  Nous  insisterons  ultérieurement  sur 
les  différences  fréquentes  d'aspect  que  présente  Taffection  suivant 
diverses  circonstances  que  nous  signalerons. 

Bien  que  Tobjet  de  notre  étude  soit  exclusivement  la  pleurésie  puru- 
lente, nous  ne  pouvons  faire  abstraction  des  stades  par  lesquels  passent 
les  lésions  pleurales  avant  d'atteindre  celui  de  la  suppuration.  En 
dehors  des  cas  possibles,  mais  exceptionnels  (aucun  exemple  n*en  a 
jusqu'ici  été  publié),  où  un  abcès  s'est  ouvert  dans  la  plèvre  médiastine 
et  où  par  conséquent  la  pleurésie  purulente  s'est  développée  d'emblée, 
l'évolution  des  lésions  ne  diffère  pas  de  celle  de  l'inflammation  des 
autres  portions  de  la  séreuse,  et  en  particulier  de  la  pleurésie  ordi- 
naire totale.  Pleurésie  sèche,  pleurésie  séreuse,  pleurésie  purulente 
forment  les  trois  stades  de  l'affection,  et  ceux-ci  se  succèdent  fatale- 
ment dans  cet  ordre. 

Les  symptômes  de  la  pleurésie  médiastine  sont  de  deux  ordres.  Les 
uns  relèvent  de  l'infection  pleurale  ;  ils  sont  analogues  à  ceux  de  toute 
pleurésie  purulente  :  tels  sont  la  douleur,  la  fièvre,  les  troubles  de 
l'état  général.  Les  autres  sont  dus  à  la  compression  ou  à  l'irritation  des 
organes  qui  sont  en  rapport  avec  la  plèvre  médiastine.  lien  résulte 
que  la  symptomatologie  de  l'affection  varie  suivant  le  siège  de  la  lésion 
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et  en  particulier  suivant  que  celle-ci  occupe  la  plèvre  médiastine  posté- 
rieure ou  l'antérieure. 

1°  Pleurésie  médustine  postérieure.  —  Dieulafoy  a  donné  une 
remarquable  description  de  cette  variété  dont  il  a  observé  deux  cas 
très  démonstratifs. 

Le  début  de  Taffection  est  généralement  brusque.  Des  frissons 
ouvrent  la  scène,  accompagnés  d'une  douleur  continue,  augmentant 
sous  l'influence  des  mouvements  respiratoires  et  des  efforts  et  siégeant 
à  la  partie  postérieure  du  thorax.  On  peut  parfois  l'exagérer  et  la  loca- 
liser par  la  pression  de  certaines  vertèbres  et  d'une  des  gouttières  costo- 
vertébrales  correspondantes. 

Ces  troubles,  auxquels  viennent  s'ajouter  une  toux  sèche»  de  la 
dyspnée  et  de  la  fièvre,  persistent  les  jours  suivants,  sans  subir  de 
modifications  ou  en  s'aggravant. 

L'auscultation  et  la  percussion  ne  révèlent  rien  d'anormal  à  cette 
première  période  qui  correspond  au  stade  de  pleurésie  sèche. 

La  production  de  sérosité,  puis  de  pus  s'accompagne  de  symptômes 
nouveaux,  caractéristiques. 

La  douleur  persiste  avec  les  caractères  que  nous  avons  signalés. 

La  dyspnée  augmente  d'intensité.  Elle  est  continue  avec  des  exacer- 
bâtions.  La  pénétration  de  l'air  dans  les  bronches  nécessite  de  grands 
efforts  de  la  part  du  malade.  Ces  troubles  respiratoires  sont  dus  à  la 
compression  du  poumon  et  surtout  à  celle  de  la  trachée  dont  le 
calibre  est  rétréci . 

De  cette  compression  trachéale  résultent  deux  autres  symptômes  : 
le  tirage  et  le  cornage.  Le  tirage  est  sus  et  sous-sternal.  Le  cornage 
est  dû  aux  vibrations  sonores  qui  se  produisent  sous  l'influence  du 
passage  de  l'air  au  niveau  de  l'obstacle  trachéal  (i).  «  Le  timbre  de  ce 
bruit  est  un  peu  différent  suivant  les  cas  :  il  est  comparable  à  un  ron- 
flement, à  un  raclement,  à  un  bruit  de  scie  (bruit  serratique)  »  (Dieu- 
lafoy). 

La  toux  est  sèche,  quinteuse.  Les  quintes  de  toux  coqueltichoïde 
que  Ton  observe  parfois  résultent  de  Tirritation  du  pneumogastrique. 

L'expectoration  est  nulle  ou  insignifiante. 

La  voix  est  tantôt  normale,  tantôt  rauque  et  sourde,  quand  le  récur- 
rent gauche  est  irrité  ou  paralysé. 


fl)  Le  comcLge  est  un  terme  emprunté  à  la  médecine  vétérinaire.  Certains  chevaux, 
dont  la  respiration  est  à  peu  près  normale  tant  qu'ils  sont  au  repos,  sont  pris,  pendant  la 
marche  au  trot  et  sous  l'influence  d'une  allure  un  peu  rapide,  d'une  gène  excessive  de  la 
respiration,  accompagnée  d'un  hniit  de  raclement  qui  constitue  le  bruit  de  oomage 
(Dieulafoy). 
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La  dysphagie  apparaît  d'ordinaire  après  les  troubles  respiratoires. 
Elle  est  due  à  la  compression  et  k  la  déviation  de  l'œsophage.  Au  début, 
le  malade  éprouve  de  la  peine  à  avaler  les  aliments  solides  ;  plus  tard 
seuls  les  aliments  liquides  peuvent  passer,  et  non  sans  difficulté. 

L'exploration  du  cou  permet  dans  certains  cas  de  constater  la  dévia- 
tion du  larynx  et  de  la  trachée  du  côté  opposé  au  siège  de  l'épanche- 
ment. 

L'examen  laryngoscospique  est  négatif  ou  révèle  des  lésions  conges- 
tives. 

La  partie  antéro-supérieure  du  thorax  présente  une  circulation 
veineuse  sous-cutanée  très  développée,  due  à  la  compression  d'une 
des  veines  azygos 

La  percussion  de  la  poitrine  en  arrière  révèle  ordinairement  une 
zone  de  matité  ou  de  submatité  verticale  au  niveau  d'une  des  gouttières 
costo-vertébrales,  dans  la  région  qui  correspond  à  Tépanchement. 

C'est  au  même  point  que  l'auscultation  permet  de  constater  le 
maximum  d'intensité  du  bruit  de  cornage  qui  s'affaiblit  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  de  la  ligne  médiane. 

La  fièvre  est  probablement  très  variable  comme  dans  toute  pleurésie. 
Nous  savons  qu'après  la  formation  du  pus  elle  prend  d'ordinaire  le 
type  à  grandes  oscillations.  Toutefois  les  exceptions  à  cette  règle  géné- 
rale ne  sont  pas  rares,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer  (Voy . 
Pleurésie  interlobaire).  C'est  ainsi  que  la  température  était  normale 
dans  Tune  des  observations  de  Dieulafoy. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  autres  troubles  généraux  communs  à 
toute  suppuration  pleurale  :  rapidité  du  pouls,  pâleur  du  visage, 
sueurs^  etc. 

^  Pleurésie  médiastinb  antérieure  (i).  —  Le  début  est  analogue  à 
celui  de  la  pleurésie  médiastine  postérieure.  La  douleur  est  antérieure 
et  siège  en  dedans  du  mamelon  ou  derrière  le  sternum. 

Dès  la  première  période,  au  stade  de  pleurésie  sèche,  l'auscultation 
permet  de  reconnaître  au  niveau  de  la  région  cardiaque  un  bruit  de 
frottement  synchrone  aux  mouvements  du  cœur. 

La  dyspnée  et  la  toux  quinteuse  sont  les  seuls  troubles  fonctionnels 
que  présente  le  malade  aux  stades  d'épanchement  séreux  ou  purulent. 
Û  est  à  remarquer  que  le  cœur  ne  souffre  guère  de  la  compression  due 
à  celui-ci. 

La  paroi  costale  offre  au  niveau  de  la  collection  une  voussure  appré- 

(i)  Nous  avons,  pour  la  rédaction  de  oet  article,  dû  nous  inspirer  des  travaux  parus  sur 
la  pleurésie  séreuse  médiastine,  les  observations  de  pleurésie  purulente  antérieure  ne  ren- 
fSermant  que  des  renseignements  insuffisants. 

▲RCHITES  PBOVIMCIALBS  DE  CHIRUEaiB.  —  T.  XUI.  18 
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ciable  ;  les  espaces  intercostaux  paraissent  plus  larges  et  plus  saillants. 
On  peut  trouver  par  la  mensuration  une  différence  plus  ou  moins 
grande  entre  le  côté  atteint  et  le  côté  sain. 

Le  sternum  n*est  pas  déjeté  latéralement,  contrairement  à  ce  qui 
existe  dans  la  pleurésie  de  la  grande  cavité  avec  épanchement.  Une 
ficelle  tendue  entre  la  partie  moyenne  de  la  fourchette  sternale  et  le 
milieu  de  la  symphyse  pubienne  le  coupe  sensiblement  en  deux  par- 
ties égalée  (Grancher). 

Le  développement  d'un  réseau  veineux  sous-cutané  préthoracique 
indique  la  gène  de  la  circulation  profonde. 

A  la  percussion,  on  trouve  une  zone  de  matité  en  arrière  du  sternum 
et  entre  celui-ci  et  le  sein  droit  ou  gauche.  Celte  matité  atteint  par- 
fois la  ligne  axillaire,  sans  jamais  la  dépasser.  Elle  remonte  plus  ou 
moins  haut  et  se  trouve  ordinairement  limitée  par  une  zone  de  sono- 
rité tympanique  sous-claviculaire.  Elle  se  confond  en  bas  avec  celle 
du  cœur  et  du  foie.  L'espace  de  Traube  est  diminué,  mais  ne  disparaît 
pas  complètement. 

Les  vibrations  thoraciques  sont  affaiblies  dans  la  région  mate. 

La  pointe  du  cœur  ne  bat  pas  à  la  place  normale  ;  elle  est  refoulée 
soit  à  droite,  soit  à  gauche  suivant  le  siège  de  Tépanchement.  Les 
battements  sont  normaux  comme  intensité.  Exceptionnellement,  le 
cœur  ayant  été  repoussé  en  arrière  au  lieu  d'être  repoussé  latéralement 
par  répanchement»  les  battements  sont  sourds  et  la  pointe  est  à  sa 
place  normale  (obs.  d'Andral). 

A  l'auscultation,  on  constate  Tabsence  du  murmure  vésiculaire  et 
parfois  l'existence  d'un  soufQe  au  niveau  de  la  zone  mate. 

Les  troubles  généraux  sont  semblables  à  ceux  de  la  pleurésie  mé- 
diastine  postérieure. 

Formes.  —  La  description  précédente  s'applique  à  des  types  de 
pleurésie  médiastine  purulente  primitive,  avec  épanchement  assez 
'considérable.  Ces  cas  sont  probablement  les  moins  fréquents.  C'est  du 
moins  l'impression  qui  résulte  de  la  lecture  des  observations. 

11  est  une  première  catégorie  de  faits  dans  lesquels  la  pleurésie  resta 
latente.  Elle  n'est  reconnue  qu'à  l'autopsie  et  rien  pendant  la  vie  n'a 
pu  faire  prévoir  son  existence.  Ces  cas  semblent  assez  nombreux  ; 
mais  il  est  possible  que,  grftce  aux  travaux  récents  parus  sur  la  ques- 
tion de  la  pleurésie  médiastine,  l'affection  soit  désormais  mieux  con- 
nue des  médecins  et  que  ceux-ci  dépistent  plus  facilement  son  exis- 
tence. 

Nous  avons  ensuite  à  signaler  les  formes  frustes  dans  lesquelles  le 
tableau  clinique  est  incomplet.  Certains  symptômes  manquent  pu  sont 
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pea  accusés  soit  du  fait  de  la  localisation  de  la  lésion  à  un  point  très 
limité  de  la  plèvre  médiastine,  soit  du  fait  du  petit  volume  de  Fépan- 
chement. 

La  coexistence  fréquente  de  lésions  du  poumon  ou  de  la  plèvre  cos- 
tale complique  la  symptomatologie  de  la  pleurésie  médiastine.  Que 
ces  lésions  aient  précédé  et  provoqué  celle-ci  ou  qu'elles  lui  aient 
saccédé,  elles  sont  le  point  de  départ  de  troubles  et  surtout  de  signes 
stéthoscopiques  et  il  est  bien  difficile  de  démêler  ce  qui  appartient  à 
chacune  d'elles.  Ainsi  en  est-il  quand  une  pneumonie  ou  une  tuber- 
culose pulmonaire  se  complique  de  pleurésie  médiastine  suppurée  : 
les  symptômes  fonctionnels  et  physiques  propres  à  celle-ci  se  combi- 
nant avec  cent  de  l'affection  primitive,  manquent  souvent  de  la  netteté 
suffisante  pour  permettre  de  remonter  à  leur  cause.  On  se  trouve  de 
ce  fait  en  présence  de  formes  rentrant  dans  l'une  des  catégories  pré- 
cédentes. 

La  réaction  congestive  et  inflammatoire  que  les  lésions  pleurales 
médiastines  primitives  déterminent  du  côté  de  la  portion  contiguê  du 
poumon  est  aussi  l'origine  de  signes  stéthoscopiques  (râles  sous-cré- 
pitants,  souffle)  qui  viennent  masquer  ceux  qui  dépendent  de  la  pleu- 
résie elle-même.  Au  bout  d'un  certain  temps  cependant,  les  lésions 
pleurales  progressant  et  le  volume  de  l'épanchement  augmentant,  le 
tableau  clinique  de  la  pleurésie  médiastine  s'accuse  de  plus  en  plus. 
Nous  avons,  à  propos  de  la  pleurésie  interlobaire,  insisté  sur  ces  faits 
embarrassants. 

Evolution.  Terminaisons.  Complications.  —  Le  pus  enfermé  dans 
la  plèvre  médiastine  cherche  à  se  frayer  une  voie  dans  l'un  des  organes 
voisins.  C'est  dans  les  bronches,  à  travers  le  tissu  pulmonaire,  qu'il 
se  déverse  en  général  (3  cas)  ;  il  est  ensuite  expulsé  sous  forme  de 
crachats  ou  de  vomiques.  Dans  le  cas  d'Ardouin,  le  pus  vint  faire  sail- 
lie sous  la  peau  de  la  poitrine,  en  dehors  du  bord  sternal. 

L'expectoration  purulente  persiste  pendant  un  certain  temps.  Tan- 
tôt elle  diminue  progressivement  d'abondance,  la  fièvre  disparaît,  les 
troubles  de  compression  s'atténuent.  Ce  sont  les  faits  favorables 
dans  lesquels  l'évacuation  du  pus  contenu  dans  la  poche  se  fait  facile- 
ment et  où  celle-ci  se  comble  peu  à  peu.  La  guérison  survient  au  bout 
d'un  temps  variable . 

Tantôt,  au  contraire,  l'expectoration  purulente  persiste,  devient 
fétide  si  elle  ne  l'était  pas  antérieurement,  la  fièvre  prend  le  carac- 
tère de  rhecticité.  Le  malade  s'amaigrit,  se  cachectise  et  la  mort  sur- 
vient (obs.  d'Andral). 

La  terminaison  fatale  peut  se  produire  sans  que  l'abcès  pleural  se 
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soit  ouvert,  soit  du  fait  de  Tinfection  pleurale  elle-même,  soit  du  fait 
de  lésions  importantes  d'autres  organes  qui  avaient  précédé  Téclosion 
de  la  pleurésie. 

L'évolution  de  la  pleurésie  médiastine  ne  diffère  pas  en  somme  de 
celle  des  autres  pleurésies  purulentes  enkystées. 

L'analogie  persiste  au  point  de  vue  des  complications  dont  cette 
affection  peut  être  l'origine.  Nous  nous  bornerons  à  signaler  V infection 
bronchique  qui  peut  succéder  à  l'ouverture  de  l'abcès  pleural  dans  les 
bronches  et  qui  n'eut  pas  de  conséquences  graves  dans  les  deux  cas 
oti  on  l'observa  (obs.  de  Dieulafoy). 

Diagnostic.  —  L'existence  de  pleurésies  purulentes  latentes  nous 
permet  d'établir  un  premier  groupe  de  faits  dans  lequel  le  diagnostic 
est  impossible  et  n'est  posé  que  sur  la  table  d'autopsie.  Les  faits  à 
type  clinique  bien  net,  dans  lesquels  le  syndrome  médiastinal,  formé 
par  la  réunion  des  divers  symptômes  que  nous  avons  signalés,  se 
trouve  réalisé  au  complet  et  est  accompagné  de  phénomènes  d'infec- 
tion, sont  au  contraire  d*un  diagnostic  aisé.  Entre  ces  deux  formes 
extrêmes  se  rangent  les  cas  frustes,  les  plus  nombreux,  dont  la  symp- 
tomatologie  incomplète  ou  insufOsamment  nette  rend  l'interprétation 
assez  ardue. 

On  ne  saurait  trop  recommander  de  recourir  toujours,  quand  cela 
est  possible,  à  Vexamen  radioscopique  et  radiographique.  La  zone 
sombre  médiastine  dont  l'existence  est  ainsi  révélée  sera  d'un  précieux 
secours  dons  les  cas  complexes  et  confirmera  le  diagnostic  dans  les 
cas  simples  (Voy.  la  planche  ci-jointe,  p.  280-281, qui  nous  a  été 
obligeamment  communiquée  par  M.  Ardouin). 

Dieulafoy  a  insisté  avec  raison  sur  les  renseignements  précieux 
que  Ton  peut  retirer  de  la  recherche  du  pouvoir  agglutinant 
du  sang  vis'àvis  du  pneumocoquCy  ce  microbe  étant  l'agent  prin- 
cipal de  la  pleurésie  médiastine  purulente.  Un  séro-diagnostic  positif 
permet  d'affirmer  presque  à  coup  sûr  l'existence  de  celle-ci  quand  par 
l'examen  clinique  on  a  conclu  à  l'existence  d'une  lésion  médiastine. 

L'apparition  d'une  vomique  présente  de  même  une  grande  valeur, 
puisqu'elle  permet  d'établir  qu'une  collection  purulente,  probablement 
pleurale,  s'est  ouverte  dans  les  bronches.  C'est  dans  ces  conditions 
que  Dieulafoy  put  assurer  l'existence  d'une  pleurésie  médiastine. 
Il  en  est  de  même  d'un  empyème  de  nécessité. 
La  ponction  enfin  reste,  comme  dans  tout  autre  pleurésie  suppurée, 
le  moyen  sûr  de  reconnaître  l'existence  et  le  siège  d'une  collection 
purulente.  On  la  pratiquera  en  pleine  zone  mate,  en  évitant  les 
régions  dangereuses,  telles  que  le  voisinage  immédiat  des  vertèbres. 
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Diagnostic  différentiel.  —  Une  lésion  laryngée  (œdème,  spasme 
de  la  glotte,  paralysie  des  muscles  crico-aryténoïdiens,  croup,  syphi- 
lis, tuberculose,  cancer)  peut  déterminer  du  cornage  et  du  tirage  en 
gênant  le  passage  de  Tair.  Les  troubles  de  la  voix,  1  examen  laryngos- 
copique,  l'exploration  du  cou,  les  troubles  propres  à  chaque  affection 
permettent  en  général  d'éviter  Terreur. 

Une  lésion  de  la  portion  cervicale  de  la  trachée  sera  reconnue 
par  Texamen  direct. 

Les  affections  des  organes  du  médiastin  provoquent  des  troubles 
analogues  à  ceux  de  la  pleurésie  médiastine.  —  Une  lésion  intrinsè- 
que de  la  portion  thoracique  de  la  trachée  détermine  de  la  dyspnée, 
du  cornage  et  du  tirage  ;  mais  elle  n'exerce  aucune  influence  surTœso- 
phage,  sur  les  veines  azygos,  et  n'est  pas  accompagnée  de  fièvre.  — 
Une  adénopathie  trachéo-bronchique  est  rarement  localisée  aux 
ganglions  du  médiastin  et  Ton  trouve  dans  d'autres  régions  des  hyper- 
trophies semblables.  Le  début  est  moins  brusque  et  la  marche  plus 
lente  que  dans  la  pleurésie  médiastine.  En  cas  de  lymphadénome, 
l'examen  du  sang  révèle  souvent  une  diminution  du  nombre  des 
hématies  et  une  augmentation  de  celui  des  globules  blancs. 

Dans  le  cancer  de  r œsophage,  la  dysphagie  est  le  premier  symp- 
tôme qui  apparaît.  Les  autres  troubles  sont  plus  tardifs. 

Uanévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  se  reconnaît  facilement  par 
l'auscultation  et  l'examen  du  pouls. 

La  péricardite  séreuse  et  surtout  la  péricardite  purulente  offrent 
avec  la  pleurésie  médiastine  antérieure  de  nombreux  points  de  rap- 
prochement au  point  de  vue  clinique.  L'erreur  a  été  commise  à  plu- 
sieurs reprises.  Elle  peut  être  évitée  facilement  quand  les  bruits  car- 
diaques ont  leur  intensité  normale  et  quand  la  pointe  est  refoulée  à 
droite  ou  à  gauche;  mais  elle  devient  presque  inévitable  quand  les 
bruits  cardiaques  sont  sourds  et  quand  la  pointe  bat  à  sa  place  nor- 
male. L'examen  radiograpbique,  l'apparition  d'une  vomique  ont  dans 
ces  conditions  une  grande  importance.  La  ponction  ne  permet  pas  de 
lever  les  doutes  parce  qu'elle  ramène  du  pus  dans  les  deux  cas.  Nous 
devons  cependant  faire  remarquer  que  la  notion  de  l'existence  d'une 
collection  purulente  profonde  sufflt  au  chirurgien.  Quel  que  soit  le 
siège  de  celle-ci,  il  faut  donner  issue  au  pus,  jet  la  technique  de  Topé- 
ration  ne  diffère  guère  dans  la  péricardite  et  dans  la  pleurésie  mé- 
diastine. 

La  pleurésie  médiastine  purulente  ne  se  distingue  de  la  pleuré- 
sie médiastine  séreuse  que  par  les  troubles  d'infection  générale  et  en 
particulier  par  la  courbe  thermique  qui  offre  souvent  dans  la  pre- 
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mière  un  aspect  caractéristique.  La  ponction  seule  permet  de  les  dif- 
férencier à  coup  sûr. 

Pronostic.  —  De  l'étude  des  observations  actuellement  publiées  on 
ne  peut  tirer  qu'un  pronostic  grave.  Abandonnée  à  elle-même,  Taffec- 
tion  aboutit  6  fois  à  la  mort  sur  8  cas.  Si  nous  faisons  entrer  en  compte 
le  cas  d'Ardouin  dans  lequel  ce  chirurgien  intervint,  la  statistique 
donne  6  morts  et  3  guérisons;  mais  il  est  juste  d'ajouter  au  passif  de  la 
pleurésie  médiastine  suppurée  ces  cas  de  nombre  inconnu  dont  parlent 
Gruveilhier  et  Laënnec  et  qui  concernent  tous  des  trouvailles  d^au- 
topsie. 

La  question  du  pronostic  de  l'empyëme  médiastin  ne  doit  pas  cepen- 
dant être  envisagée  sous  un  jour  aussi  sombre,  et  cela  pour  les  trois 
raisons  suivantes  : 

i^  La  mort  n'est  pas  toujours  survenue  du  fait  de  la  pleurésie  mé- 
diastine. La  plupart  des  malades  ont  succombé  à  des  lésions  graves 
(tuberculose,  péritonite,  abcès  du  poumon^  pleurésie  purulente  de  la 
grande  cavité)  que  la  pleurésie  médiastine  était  venue  compliquer. 

2®  La  connaissance  imparfaite  de  cette  maladie  a  entraîné  de  nom- 
breuses erreurs  de  diagnostic  et  a  fait  ignorer  un  certain  nombre  de 
cas  terminés  par  vomique  et  guéris  spontanément. 

3*^  Les  notions  plus  exactes  que  Ton  possède  actuellement  et  rem- 
ploi de  la  radiographie  permettront  désormais  d'établir  plus  facile- 
ment et  d'une  façon  plus  précoce  le  diagnostic  et  par  conséquent  d'in- 
tervenir avec  des  chances  de  succès. 

Traitement.  —  La  question  du  traitemeat  de  la  pleurésie  médias- 
tine purulente  est  peu  avancée,  et  jusqu'ici  les  auteurs  ne  s'en  sont 
guère  occupés. 

Dans  les  deux  cas  où  le  diagnostic  fut  posé,  une  vomique  se  pro- 
duisit et  amena  une  amélioration  rapide  et  progressive  qui  aboutit  à 
la  guérison.  Le  médecin  se  borna  avec  raison  à  soutenir  l'état  géné- 
ral. 

Nous  avons  bien  à  noter  une  intervention  ;  mais  celle-ci  consista  en 
l'ouverture  d'un  abcès  qui  était  venu  faire  saillie  sous  la  peau,  en 
dehors  du  bord  sternal,  et  c'est  à  ce  moment  seulement  que  le  dia- 
gnostic exact  put  être  établi. 

Faut-il,  en  s'appuyant  sur  ces  trois  faits  favorables,  conseiller  l'ex- 
pectation  systématique  et  attendre  l'ouverture  de  l'abcès  dans  les  bron- 
ches ou  l'apparition  du  pus  sous  la  peau  ?  Une  telle  conduite  serait 
imprudente.  Les  cas  nombreux  de  mort  permettent  de  la  juger  teUe. 

Nous  ne  pouvons  que  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit  à  propos  de 
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la  pleurésie  interlobaire  et  de  la  pleurésie  diaphragroatiqiie.  L^éva- 
cuaiion  du  pusestindispensable.il  Tant  donc  l'assurer  le  plus  tôt 
possible,  c'est-à-dire  dès  que  le  diagnostic  est  posé  par  Texamen  radio- 
graphique  et  la  ponction. 

Si,  en  raison  de  l'incertitude  où  Ton  se  trouve  sur  la  nature  et  le 
siège  exacts  des  lésions^  on  a  dû  temporiser  et  si  la  collection  s'ouvre 
dans  les  bronches,  les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes.  La  nature 
a  assuré  une  issue  au  pus  ;  il  est  inutile  d'en  pratiquer  une  seconde 
si  la  première  est  suffisante,  c'est-à-dire  si  les  phénomènes  de  réten- 
UoD  (flèvre,  troubles  généraux,  douleurs,  abondance  et  fétidité  de 
Texpectoration)  diminuent  progressivement.  Si  une  amélioration  lente 
ou  incomplète  fait  craindre  que  le  trajet  pleuro-bronchique  ne  per- 
mette pas  une  évacuation  parfaite  de  l'abcès,  il  faut  intervenir  pour 
assurer  Pécoulement  du  pus. 

L'intervention  étant  décidée,  devra-t-on  recourir  à  la /wmc/ton  ou  à 
rincision  large? 

La  ponction  nous  semble  à  rejeter  comme  inefficace.  Nous  ne  nous 
appuierons  pas  pour  soutenir  cette  opinion  sur  les  mauvais  résultats 
qu*elle  donna  dans  le  cas  peu  favorable  d'Ardouin  et  nous  renverrons 
à  ce  que  nous  avons  dit  sur  ce  sujet  en  étudiant  la  pleurésie  interlo- 
baire. 

L'ouverture  large  de  la  plèvre  médiastine  n'ayant  jamais  été  pra- 
tiquée (1),  nous  ne  pouvons  donner  que  des  conseUs  théoriques,  basés 
sur  les  faits  où  le  chirurgien  est  intervenu  pour  des  lésions  diverses 
du  médiastin  (abcès  du  médiastin,  péricardite  purulente,  lésion  de 
l'œsophage). 

Le  mode  d'intervention  varie  nécessairement  suivant  que  le  pus 
occupe  la  plèvre  médiastine  antérieure  ou  la  postérieure.  Dans  la 
pleurésie  antérieure,  il  faut  traverser  la  partie  antérieure  d'un  espace 
intercostal  ou  faire  une  brèche  dans  les  cartilages  costaux  et  au  besoin 
dans  le  sternum.  Dans  la  pleurésie  postérieure,  Touverture  doit  être 
faite  sur  le  côté  de  la  colonne  vertébrale. 

!•  Pleurésie  médiastine  antérieure,  —  Une  ponction  aspiratrice 
est  d'abord  faite  pour  s'assurer  à  nouveau  du  siège  de  Tépanchement. 
Le  pus  découvert,  l'aiguille  est  laissée  à  demeure  pour  servir  de 
guide. 

Au  niveau  de  celle-ci  on  fait,  à  partir  du  bord  sternal,  droit  ou  gau- 
che suivant  que  la  pleurésie  est  droite  ou  gauche,  une  incision  paral- 
lèle au  cartilage  costal  sous-jacent.  On  lui  donne  d'abord  une  lon- 

(i)  On  n«  peat  considérer  Topération  d'Ardouin  comme  un  exemple  d'ouverture  de  la 
pierre  médiëstiiie,  puisque  cet  auteur  crut  inciser  un  abcès  froid  de  la  paroi  tboradque. 
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gueur  de  6  à  8  centimètres  ;  on  Tagrandira  ultérieurement  si  Ton  en 
reconnaît  l'utilité  et,  au  besoin,  on  lui  adjoindra  des  incisions  perpen- 
diculaires. 

Les  parties  molles  superficielles  étant  sectionnées,  le  chirurgien  doit 
se  décider  pour  Tincision  de  l'espace  intercostal  ou  pour  la  résection 
costale.  L'incision  simple  ne  convient  qu'aux  cas  où  le  pus  est  très 
superficiel.  Dans  l'éventualité  contraire,  qui  existe  d'ordinaire,  il  vaut 
mieux  recourir  à  la  résection  costale  qui  permet  de  se  créer  une  large 
voie  d'accès  sur  les  parties  profondes. 

Le  cartilage  costal  sous-jacent  à  l'aigu ille  est  réséqué  sur  une  éten- 
due de  3  à4  centimètres;  du  côté  du  sternum,  on  le  désinsère  de 
cet  os. 

On  se  trouve  alors  sur  la  plèvre  que  Ton  ponctionne  avec  le  bistouri 
ou  que  l'on  effondre  avec  la  sonde  cannelée. 

On  agrandirait  la  brèche  thoracique  si  Ton  reconnaissait  la  néces- 
sité de  cette  manœuvre  pour  assurer  un  meilleur  drainage,  en  résé- 
quant le  cartilage  costal  sus  ou  sous-jacent  ou  en  pratiquant  une 
échancrure  sous-périostée  dans  le  bord  du  sternum. 

Le  traitement  de  l'abcès  ne  diffère  pas  de  celui  de  la  pleurésie  inter- 
lobaire. 

^"^  Pleurésie  médiastine  postérieure .  —  Le  malade  est  placé  au 
bord  de  la  table  d'opération  dans  le4écubitus  latéral,  droit  ou  gauche 
suivant  que  la  pleurésie  est  droite  ou  gauche,  légèrement  incliné  sur 
le  ventre,  le  bras  (droit  ou  gauche)  pendant. 

Le  siège  de  Pépanchement  ayant  été  vérifié  par  la  ponction  et  Tai- 
gnille  étant  laissée  à  demeure  pour  servir  de  guide,  on  pratique  une 
incision  verticale  de  8  à  iO  centimètres  au  niveau  de  l'angle  des  côtes, 
à  quatre  travers  de  doigt  des  apophyses  épineuses.  Pour  se  donner 
du  jour  et  faciliter  les  manœuvres,  on  peut  faire  tomber  deux  petites 
incisions  perpendiculaires  aux  extrémités  de  la  première. 

Toutes  les  parties  molles  qui  recouvrent  le  squelette  sont  successi- 
vement sectionnées. 

Celui-ci  découvert,  on  résèque  2  centimètres  environ  d'une  côte  ou, 
mieux,  des  deux  côtes  sus  et  sous-jacentes  au  point  de  ponction,  en 
rasant  en  dedans  l'extrémité  des  apophyses  transverses. 

Les  vaisseaux  intercostaux  sont  isolés  et  coupés  entre  deux  ligatu- 
res à  la  partie  interne  du  champ  opératoire.  Les  muscles  du  même 
nom  sont  divisés  à  leur  tour. 

La  plèvre  ainsi  découverte  est  ouverte  et  la  cavité  purulente  traitée 
suivant  les  règles  ordinaires. 
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IV.  —Pleurésies  costales. 

La  portion  de  la  cavité  pleurale  qui  sépare  la  paroi  costale  du  pou- 
mon peut,  comme  les  autres  parties  du  sac  pleural,  être  le  siège 
d'épanchements  purulents  enkystés.  Il  est  rare  qu'elle  soit  tout  entière 
occupée  par  le  pus  ;  quand  il  en  est  ainsi,  celui-ci  s'étend  presque 
toujours  au  reste  de  la  cavité  de  la  plèvre  et  il  s'agit  alors  de  pleurésie 
purulente  ordinaire,  généralisée  à  toute  la  séreuse.  Plus  rarement 
Tempyème  est  localisé  aune  partie  de  la  cavité  costo-pulmonaire. 
G*esl  cette  forme  seule  que  nous  envisagerons.  Nous  la  désignons 
sous  la  dénomination  de  pleurésie  purulente  costale^  par  analogie 
avec  les  pleurésies  enkystées  étudiées  antérieurement. 

Historique.  —  La  pleurésie  purulente  costale  n*a  guère  attiré  Tat- 
iention  des  auteurs.  On  trouve  bien  dans  la  littérature  médicale  quel- 
ques renseignements  ou  discussions  la  concernant  ;  mais  elle  n*a  été 
Tobjet  d'aucun  travail  d'ensemble  et  sa  description  est  complètement 
à  faire. 

On  la  trouve  signalée  par  Cruveilbier  dans  le  Dictionnaire  de  méde- 
cine et  de  chirurgie  pratiques  (1835),  par  Ghomel  dans  le  Dictionnaire 
de  médecine  (1842),  par  Barth  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique 
des  sciences  médicales  (1888) .  Andral,  dans  ses  cliniques  médicales 
(édition  de  1840,  t.  IV),  étudie  la  pleurésie  costale  partielle  dans  ses 
diverses  variétés,  sèche^  séreuse,  purulente.  Laënnec,  dans  son  Traité 
d'auscultation,  consacre  à  toutes  les  pleurésies  partielles  un  court 
cbapitre.  Trousseau  en  parle  incidemment  dans  ses  cliniques  de 
l'Hôtel-Dieu.  Damaschino  la  signale  à  peine  dans  sa  thèse  d'agréga- 
tion (1869). 

En  1879,  une  longue  et  importante  discussion  s'engage  à  l'Académie 
de  Médecine  à  propos  d'une  communication  de  Jaccoud  sur  le  dia- 
gnostic des  pleurésies  multiloculaires.  En  Italie,  Goncato,  Danési 
(1880),  Marigllano  (1881)  étudient  la  question  des  pleurésies  multilo- 
culaires au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  La  thèse  de  Goutierre- 
Gachera,  publiée  en  1884,  est  une  bonne  étude  des  pleurésies  cloi- 
sonnées, considérées  en  général. 

Bouveret,  dans  son  traité  de  l'empyème  (1890),  s'étend  un  peu  sur  la 
pleurésie  purulente  costale  dont  il  a  pu  rassembler  quelques  obser- 
vations. 

Enfin,  on  trouve  dans  la  littérature  médicale  quelques  faits  épars 
que  nous  avons  réunis.  Ges  faits  sont  au  nombre  de  18,  auxquels  nous 
avons  pu  ajouter  un  inédit  qui  nous  a  été  communiqué  par  le 
Docteur  Carrière. 
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Qaelques-uns  d'entre  eux,  dans  lesquels  le  diagnostic  ne  repose  que 
sur  Texamen  clinique,  offrent  matière  à  discussion.  G*est  ainsi  que 
nous  les  voyons  classés  par  certains  auteurs  dans  les  pleurésies  cos- 
tales enkystées,  par  d'autres,  dans  les  pleurésies  interlobaires  ou  dia- 
phragmatiques.  Il  nous  a  semblé  impossible  de  trancher  la  question 
d'une  façon  absolue.  Nous  les  rangeons  dans  les  pleurésies  costales 
parce  qu'il  faut  leur  trouver  une  place.  Telles  sont  en  particulier 
l'observation  de  Moutard-Martin,  que  certains  auteurs  considèrent 
comme  une  pleurésie  diaphragmatique,  et  celle  de  Lelu,  que  Ton 
trouve  parfois  classée  comme  pleurésie  interlobaire. 

Anatomie  pathologiqpie .  —  L'épanchement  siège  indifféremment  à 
droite  ou  à  gauche  (10  fois  à  droite,  9  fois  à  gauche). 

U  peut  occuper  tous  les  points  de  la  plèvre  costale  :  sommet  (4  fois), 
partie  latéro-externe  (2  fois),  partie  antérieure  (2  fois),  partie  posté- 
rieure (4  fois),  partie  inférieure  (1  fois) . 

La  poche  purulente  est  plus  souvent  uniloculaire  (il  fois)  que 
multiloculaire  (8  fois). 

Les  pleurésies  multiloculaires,  que  l'on  désigne  aussi  sous  le  nom 
de  pleurésies  cloisonnées^  comprennent  deux  (6  cas)  ou  plusieurs 
(2  cas)  loges. 

Ces  loges  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  des  cloisons  com- 
plètes et  sont  donc  parfaitement  isolées.  Cet  isolement  absolu  des 
divers  loges  est  la  caractéristique  des  pleurésies  multiloculaires  et  pré- 
sente une  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  trai- 
tement. Les  pleurésies  à  cloisonnement  incomplet  ne  doivent  pas  être 
rangées  dans  cette  catégorie. 

Parmi  les  pleurésies  multiloculaires,  on  a  voulu  faire  une  place  à 
part  aux  formes  à  loges  petites  et  très  nombreuses  et  on  les  a  dési- 
gnées sous  le  nom  de  pleurésies  aréolaires.  Nous  ne  nous  occuperons 
pas  de  celles-ci  qui  semblent  être  toujours  séreuses. 

Les  cloisons  qui  séparent  les  loges  sont  généralement  constituées 
par  des  néo-membranes  plus  ou  moins  épaisses,  tendues  verticalement 
ou  horizontalement.  Dans  le  cas  de  Woillez,  les  deux  loges  étaient 
séparées  par  le  poumon  lui-même  adhérent  à  la  paroi  costale. 

Les  parois  de  la  poche  purulente  sont  formées  en  dedans  par  le 
poumon  recouvert  du  feuillet  viscéral  de  la  plèvre,  en  dehors,  par  la 
paroi  costale  tapissée  par  le  feuillet  pariétal  de  la  séreuse.  Dans  les 
pleurésies  du  sommet,  le  feuillet  pulmonaire  de  la  plèvre  limite  la 
cavité  en  dedans  et  en  bas  ;  le  dôme  pleural  en  constitue  le  plafond. 

Quand  l'abcès  s'est  ouvert  dans  les  bronches,  on  trouve  au  niveau 
de  la  paroi  pulmonaire  un  orifice  plus  ou  moins  large.  Celui-ci  siégeait 
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sur  le  dôme  pleural  dans  un  cas  où  le  pus  s'était  fait  jour  dans 
le  creux  sus-claviculaire.  Il  occupait  la  paroi  externe  delà  poche  dans 
un  autre  cas  où  le  pus  avait  perforé  l'espace  intercostal. 

Les  caractères  du  pus,  les  lésions  des  feuillets  pleuraux  ne  présen- 
tent aucune  particularité  à  signaler. 

Btiologie.  —  La  pleurésie  purulente  costale  est  plus  fréquente  chez 
rhomme  que  chez  la  femme  (14  hommes,  5  femmes). 

Le  plus  jeune  des  malades  avait  8  ans,  le  plus  âgé  52  ans. 

La  cause  de  l'affection  est  assez  variable.  Nous  ne  possédons  aucun 
renseignement  sur  trois  cas  ;  5  fois  la  pleurésie  était  primitive.  Une 
fois  elle  fut  consécutive  à  la  tuberculose  pulmonaire.  Trois  fois  il  s'agit 
de  tuberculose  primitive  de  la  plèvre.  La  pleurésie  succéda  une  fois  à 
la  pneumonie,  deux  fois  à  la  gangrène  pulmonaire,  une  fois  à  une  rup- 
ture de  kyste  hydatique  du  foie,  une  fois  à  une  attaque  de  grippe. 
Une  fois  elle  sembla  primitive,  mais  se  développa  chez  un  individu 
débilité  par  les  fièvres  intermittentes. 

Nous  ne  possédons  aucun  renseignement  sur  la  nature  de  Tagent 
pathogène  qui  n'a  été  recherché  dans  aucun  cas. 

La  voie  suivie  par  les  microorganismes  pour  atteindre  la  plèvre  est 
variable.Gomme  pour  les  pleurésies  interlobaires  et  diaphragmatiques, 
Tinrection  peut  atteindre  la  plèvre  par  propagation  de  voisinage,  par 
voie  lymphatique,  par  voie  sanguine.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
cette  question  qui  a  été  étudiée  antérieurement. 

Nous  passerons  rapidement,  pour  la  même  raison,  sur  les  causes  qui 
amènent  la  localisation  de  l'épanchement.  Il  est  certain  que  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  le  terrain  était  tout  prêt  pour  Tenkystement; 
il  y  a  eu  antérieurement  une  pleurésie  sèche  ou  séreuse  qui  a  laissé 
après  elle  des  adhérences  pleurales.  Cette  poussée  inflammatoire  peut 
s'être  produite  à  l'occasion  d'une  infection  peu  intense  de  l'appareil 
palmonaire.  On  sait  la  fréquence  des  adhérences  pleurales  trouvées 
aux  autopsies. 

Dans  d'autres  cas,  l'épanchement  s'enkyste  dans  une  plèvre  anté- 
rieurement saine.  Barth  rapporte  avoir  constaté  chez  un  malade  une 
pleurésie  franche;  15  jours  après,  tous  les  signes  de  pleurésie  avaient 
disparu  en  arrière;  en  avant,  existait  un  épanchement  purulent. 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  de  la  pleurésie  purulente  cos- 
tale doit  être  étudiée  séparément  pour  la  pleurésie  uniloculaire  et 
pour  la  pleurésie  multtloculaire. 

1**  Pleurésie  uniloculaire.  —  Le  début  est  semblable  à  celui  de  la 
pleurésie  généralisée.  Un  point  de  côté  d'intensité  variable  apparaît, 
accompagné  de  toux  sèche,  de  dyspnée,  de  fièvre. 
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Le  point  de  côté  siège  ordinairement  dans  la  région  de  la  plèvre  en- 
flammée. Il  est  accru  par  les  mouvemenls  respiratoires,  par  la  toux, 
par  la  pression. 

Ces  divers  troubles  persistent  les  jours  suivants.  Quand  le  pus  se 
produit,  on  voit  survenir  des  sueurs,  de  la  fièvre  à  grandes  oscillations, 
de  l'amaigrissement,  etc. 

Les  signes  physiques  sont  ceux  d^une  pleurésie  ordinaire;  mais  ils 
sont  localisés  à  une  région  de  la  poitrine  :  sommet,  base,  partie  anté- 
rieure, externe,  postérieure. 

Dans  une  première  période,  on  constate  Texistence  d'une  zone  de 
submatité  et  à  ce  niveau,  raffaiblissement  du  murmure  vésiculaire  et 
quelques  frottements. 

Quand  l'épanchement  apparaît,  la  matité  devient  absolue,  les  vibra- 
tions thoraciques  sont  abolies,  le  murmure  vésiculaire  n'est  plus  en- 
tendu ;  les  frottements  ont  disparu  et  sont  parfois  remplacés  par  un 
souffle.  Autour  de  la  région  correspondant  à  l'épanchement,  on  peut 
entendre  des  râles  de  congestion  ou  d'inflammation  pulmonaire.  L'égo- 
phonie  et  la  pectoriloquie  aphone  n'existent  probablement  que  pendant 
le  temps  où  Tépanchement  est  séreux. 

On  constate  parfois  la  dilatation  des  espaces  intercostaux  au  niveau 
de  l'épanchement  et  même  un  peu  d'œdème.  La  région  correspon- 
dante du  thorax  est  immobilisée,  et  la  respiration  se  fait  surtout  par 
le  diaphragme.  Le  cœur  peut  être  dévié  à  droite  dans  les  pleurésies 
gauches. 

2°  Pleurésie  multiloculaire,—La.  pleurésie  multiloculaire  présente- 
t-elle  une  symptomatologie  spéciale,  ou  du  moins  quelques  signes 
propres  qui  permettent  de  la  reconnaître  ? 

Dans  une  longue  communication  à  l'Académie  de  Médecine,  en  1878, 
Jaccoud  a  répondu  affirmativement  à  cette  question.  Pour  lui,  aux 
symptômes  habituels  s'ajoute  c  la  conservation  des  vibrations  thora- 
ciques remplissant  certaines  conditions  définies  et  coïncidant  avec  un 
ensemble  déterminé  de  signes  physiques  > .  Dans  unpremier  type,  les 
vibrations  vocales  sont  conservées,  suivant  une  bandelette  qui  va  de  la 
colonne  vertébrale  au  sternum  par  exemple.  Indépendamment  de  ce 
signe,  on  trouve  partout  ailleurs  les  symptômes  d'un  épanchemenl 
total.  La  recherche  des  vibrations  dans  ces  cas  doit  être  faite  non  avec 
la  main,  mais  avec  un  doigi  ou  le  bord  cubital  de  la  main.  De  plus, 
au  niveau  de  ces  vibrations  conservées,  on  retrouve  la  respiration  et 
la  voix  bronchique. —  Dans  un  second  type,  les  vibrations  sont  con- 
servées, plus  ou  moins  affaiblies,  dans  toute  l'étendue  delà  matité  qui 
est  absolue,  et  accompagnent  un  souffle  et  une  bronchophonie 
bronchiques.  Le  siège  des  cloisons  serait  indiqué  par  des  zones  et  vi- 
brations maxima,  leur  nombre  serait  celui  des  cloisons. 
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l.a  communicatioa  de  Jaccoud  fat  le  point  de  départ  d'ane  longue 
et  importante  discussion  à  hM[uelle  prirent  part  Maurice  Raynaud, 
Woillez,  Guéneau  de  Mussy,  Moutard-Martin.  Tous  furent  unanimes  à 
combattre  les  conclusions  de  Jaccoud  et  à  contester  la  Taleur  des  signes 
sur  lesquels  celui-ci  appuyait  son  diagnostic. 

n  semble  donc  que  les  signes  de  la  plrarésie  multiloculaire  soient 
ceux  de  la  pleurésie  ordiaaire. 

Harohe.  Terminaisons.  —  L'évolution  de  la  pleurésie  purulente 
costale  est  semblable  à  celle  des  autres  pleurésies  ptMruleutes 
enkystées. 

Le  pus,  une  fois  formé,  cherche  à  se  frayer  un  chemin  à  travers 
l'une  des  parois  de  la  poche.  C'est  généralement  vers  les  bronches 
qu'il  se  dirige  et  il  est  évacué  par  vomique.  On  l'a  vu  aussi  perforer  le 
feuillet  pariétal  de  la  plèvre  et  faire  irruption  dans  la  région  sus-clavi- 
culaire.  Dans  un  autre  cas,  il  vint  faire  saillie  sous  la  peau,  après  avoir 
traversé  un  espace  intercostal,  puis  ulcéra  les  téguments  et  détermina 
une  flstule  pleuro-cutanée. 

Sur  les  19  observations  qui  forment  notre  statistique,  nous  notons 
il  morts^  2  améliorationSi  8  guérisons,  1  résultat  inconnu.  La  morta- 
lité est  donc  de  61  0/0. 

Le  pronostic  est  surtout  grave  dans  les  pleurésies  multiloculaires, 
car,  en  raison  de  la  difBculté  du  diagnostic,  il  arrive  souvent  qu'au 
moment  de  Topération  le  chirurgien  néglige  d'ouvrir  une  des 
loges. 

Diagnostic.  —  La  question  du  diagnostic  doit  être  envisagée  sépa- 
rément pour  les  deux  sortes  de  pleurésie  que  nous  avons  distinguées 
en  étudiant  la  symptomatologie. 

!•  Pleurésie  uniloculaire.  —  Nous  rappelons  que  les  symptômes 
de  cette  forme  de  pleurésie  purulente  sont  analogues  à  ceux  de  Tem- 
pyème  généralisé,  avec  cette  différence  qu'Us  sont  localisés  à  une 
région  de  la  plèvre  costale. 

Il  est  certain  que,  comme  pour  les  autres  pleurésies  enkystées,  la 
radioscopie  et  la  radiographie  donneraient  ici  des  renseignements 
précieux  en  montrant  l'existence  d'une  zone  sombre  plus  ou  moins 
étendue,  interposée  entre  la  paroi  costale  et  le  poumon. 

La  ponction  reste  encore  ici  le  seul  moyen  permettant  d'affirmer  la 
présence  du  pus. 

Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  le  diagnostic  de  la  pleurésie  puru- 
lente localisée  avec  la  pneumonie,  le  kyste  hydatique  et  les  autres 
affections  puknonaires.  Ces  lésions  ont  leur  symptomatologie  propre. 
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La  pleurésie  purulente  du  sommet  peut  être  confondue  avec  la 
tuberculose  pulmonaire  et  la  pneumonie  à^  cette  région.  La  tuber- 
culose a  un  début  plus  insidieux  et  c'est  seulement  au  stade  d'indura- 
tion bien  accusée  du  parenchyme  que  Terreur  pourrait  être  commise. 
L^augmentation  des  vibrations  thoraciques  permettra  de  l'éviter.  — 
Plus  tard,  à  la  période  des  cavernes,  la  tuberculose  se  distinguera  faci- 
lement d'un  empyème  ouvert  dans  les  bronche^j. 

L'exagération  des  vibrations  thoraciques  et  le  souffle  tubaire  distin- 
guent la  pleurésie  du  sommet  de  la  pneumonie  de  la  même  région. 

La  pleurésie  purulente  de  la  base  est  parfois  difficile  à  distin- 
guer de  la  pleurésie  purulente  diaphragmatique  quand  celle-ci  ne  s'ac- 
compagne pas  des  phénomènes  douloureux  si  caractéristiques  de  cette 
affection.  C'est  ainsi  que  nous  nous  sommes,  à  la  suite  de  Bouverel, 
trouvés  embarrassés  pour  ranger  l'observation  de  Moutard-Martin 
dans  Tune  ou  l'autre  de  ces  variétés. 

La  pleurésie  antérieure  ne  peut  guère  être  confondue  avec  une 
péricardite.  La  recherche  du  point  où  bat  la  pointe  du  cœur,  l'auscul- 
tation de  cet  organe  permettent  d'éviter  l'erreur. 

La  pleurésie  latéro-exteme  sera  souvent  difficile  à  différencier  de 
la  pleurésie  interlobaire .  En  l'absence  de  contrôle  opératoire  ou 
nécropsique,  on  se  trouve  parfois  embarrassé  pour  porter  un  diagnos- 
tic ferme.  Peut-être  la  matité  apparaît-elle  plus  rapidement  et  est-elle 
plus  franche  dans  la  pleurésie  latéro-externe . 

2*  Pleurésie  multiloculaire,  —  Nous  avons  dit  que,  suivant  l'avis 
général,  opposé  à  celui  de  Jaccoud,  le  diagnostic  du  cloisonnement 
d'un  épanchement  pleural  devait  être  considéré  comme  impossible.  Il 
semble  cependant  que  Texistence  de  cette  zone  étroite^  signalée  par 
Jaccoud,  au  niveau  de  laquelle  les  vibrations  thoraciques  et  le  reten- 
tissement de  la  voix  persistent  ou  sont  exagérés,  doive  faire  penser  à 
la  possibilité  de  l'existence  de  plusieurs  loges.  Seule  la  ponction  per- 
mettra parfois  d'établir  le  diagnostic  en  amenant  l'écoulement  successif 
de  liquides  d'aspect  différent. 
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Traitement.  —  Nous  serons  brefs  sur  le  traitement  de  la  pleurésie 
purulente  costale.  Il  ne  diflfère,  en  effet,  de  celui  de  la  pleurésie  puru- 
lente généralisée  que  par  le  siège  de  rintervention  qui  doit  être  faite 
au  niveau  de  la  région  où  Tépancbement  existe.  En  cas  de  pleurésie 
mnltiloculaire,  l'opération  présente  quelques  particularités  que  nous 
signalerons. 

!•  Pleurésie  uniloculaire.  —  La  ponction  n'a  été  utilisée  qu'une 
fois  et  a  donné  la  guérison. 

LMncision  a  été  employée  dans  4  cas  et  a  donné  2  guérisons,  i  amé- 
lioration, i  mort.  Dans  Tobs.  de  De  Gérenville,  que  nous  comptons 
comme  amélioration,  Fincision  de  Tabcès  ne  fîit  faite  que  quatre  mois 
après  le  début  des  accidents  ;  il  en  résulta  une  amélioration  progres- 
sive ;  mais  la  fistule  n'était  pas  encore  fermée  quand  Tobservation  fut 
publiée  ;  elle  semblait  cependant  devoir  s'oblitérer  rapidement  et 
Tétat  général  était  excellent.  Quant  au  cas  de  mort  (obs.  de  Duplant), 
il  semble  qu'il  fut  dû  à  une  intervention  insuffisante  ;  le  drainage  se 
faisait  mal  et  on  dut  pratiquer  secondairement  une  résection  costale 
pour  assurer  Técoulement  du  pus. 

De  cette  étude  nous  conclurons  que  l'incision  de  Tabcès  pleural 
eukysté  doit  être  pratiquée  dans  tous  les  cas  et  le  plus  tôt  possible.  La 
seule  observation  où  Ton  ail  eu  recours  à  la  tboracentèse  nous  semble 
insuffisante,  malgré  le  succès  obtenu,  à  réhabiliter  ce  mode  de  traite- 
ment que  nous  avons  déjà  condamné.  Quant  à  la  vomique,  dont  Teffi- 
cacité,  tout  en  étant  indéniable,  n'est  pas  certaine,  il  serait  impru. 
dent  de  compter  sur  son  apparition^qui  n'est  pas  constante.  L'incision 
et  le  drainage  de  l'abcès,  avec  ou  sans  résection  costale,  consti- 
tuent évidemment  le  traitement  de  choix.  L'opération  doit  être  prati- 
quée de  bonne  heure.  Si  l'empyème  est  ancien  ou  flstuleux,  il  peut  y 
avoir  indication  —  au  moment  de  l'ouverture  de  l'abcès  ou  plus  tard 
—  à  faire  une  large  résection  costale^qui  entraînera  l'affaissement  de 
la  paroi  costale  de  la  cavité  suppurante. 

^  Pleurésie  mulliloculaire.  —  La  ponction,  employée  par 
Jaccoud  et  par  Peter,  a  donné  deux  morts.  Dans  deux  autres  cas 
(obs.  de  Duguet  et  de  Blanquinque),  elle  a  été  d'abord  tentée  à  trois 
reprises  ;  mais,  en  raison^ de  son  inefficacité,  on  l'abandonna  pour 
recourir  à  la  pleurotomie. 

L'incision  de  la  collection  a  été  pratiquée  quatre  fois  ;  elle  a  donné 
2  guérisons  et  2  morts,  Parmi  les  cas  de  mort,  l'un  concerne  une  pleu- 
rotomie faite  trop  tardivement,  après  trois  ponctions  (obs.  de  Blan- 
quinque), dans  l'autre,  en  raison  des  adhérences  phréno-pariétales,  on 
pénétra  dans  l'abdomen  et  on  n'ouvrit  pas  la  collection  pleurale  (obs. 
de  Girgensohn).  Nous  n'avons  pas  de  renseignements  sur  l'opération 
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du  malade  de  Duguel.  Lelu  n'cavrit  qu'une  des  poches  purulentes  et 
la  guérisou  ne  se  produisit  qu'après  évacuation  de  la  seconde  par 
vomique. 

Nous  conclurons  ici  encore  à  la  supériorité  de  l'incision  sur  la 
ponction.  Celle-ci  est  cependant  utile  comme  premier  temps  de  Tin- 
lervention  ou  comme  moyen  de  diagnostic,  puisque  seule  elle  permet 
de  reconnaître  sûrement  Texistence  de  plusieurs  loges.  Possédant 
celte  notion,  le  chirurgien  devra  ouvrir  largement  toutes  les  poches 
dont  il  aura  reconnu  Teûstence,  à  la  faveur  d'une  ou  de  plusieurs 
incisions. 

Aperçu  général  sur  les  pleurésies  purulentes  enkystées. 

L'étude  de  chacune  des  pleurésies  purulentes  enkystées  nous  a 
montré  que  celles-ci  présentent  des  caractères  communs  qui  les  rappro- 
chent les  unes  des  autres  et  qui  les  distinguent  de  la  pleurésie  puru- 
lente de  la  grande  cavité. 

L'enkystement  du  pus  se  produit  dans  deux  conditions  différentes  : 
i^  la  plèvre  a  subi  autrefois  des  poussées  inflammatoires  qui  sont 
parfois  passées  inaperçues  et  qui  ont  laissé  après  elles  des  adhérences 
unissant  les  feuillets  pleuraux  et  cloisonnant  la  grande  cavité  pleurale. 
Ces  adhérences  peuvent  se  développer  dans  tous  les  points  de  la 
séreuse  ;  mais  leurs  lieux  d'élection  sont  les  bords  des  scissures  inter- 
lobaires  qui  s'accolent  et  le  pourtour  de  la  base  du  poumon  qui  vient 
se  souder  au  diaphragme.  Entre  ces  adhérences  existent  des  cavités 
toutes  préparées  pour  recevoir  le  pus.  —  ^  La  séreuse  était  saine  au 
moment  où  l'inflammation  actuelle  Ta  atteinte.  Celle-ci  a  déterminé 
une  exsudation  plastique  qui  s'est  organisée  en  certains  points,  et  en 
particulier  au  niveau  de  ceux  que  nous  signalions  plus  haut.  Au 
moment  où  le  pus  se  forme,  il  se  trouve  enkysté  par  ces  adhérences. 

La  disposition  des  lésions,  toute  différente  de  celle  qui  existe  dans 
la  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité,  explique  les  troubles 
spéciaux  et  souvent  caractéristiques  qui  existent  dans  les  empyèmes 
enkystés.  Quand  une  pleurésie  purulente  se  développe  librement  dans 
la  grande  cavité  pleurale,  le  liquide  s'accumule  entre  la  paroi  thora- 
cique,le  diaphragme  et  le  médiastin,  d'une  part,  le  poumon,  de  l'autre; 
celui-ci  se  laisse  refouler  de  plus  en  plus  à  mesure  que  l'épanchement 
s'accroît.  Dans  les  empyèmes  enkystés,  le  poumon  retenu  par  les 
adhérences  ne  peut  être  refoulé  en  masse  par  le  liquide  ;  il  se  laisse 
déprimer  en  certains  points.  Ce  qui  distingue  en  somme  les  deux 
variétés  de  pleurésie  purulente,  c'est  que  dans  la  forme  généralisée 
le  poumon  s'efface  devant  l'épanchement,  tandis  que  dans  la  forme 
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enkystée,  il  lai  oppose  une  résistaace  toujours  notable.  Il  résulte  de 
ces  conditions  différentes  que  le  liquide  exerce^  en  raison  de  sa  pression 
plus  considérable,  une  compression  plus  forte  sur  les  organes  voisins 
dans  les  pleurésies  enkystées  que  dans  la  pleurésie  généralisée,  et  c*est 
pour  cette  raison  que  Ton  observe  des  troubles  plus  nets,  plus  carac- 
téristiques^ dus  à  cette  compression,  dans  les  premières  que  dans  la 
seconde. 

Le  siège  souvent  profond  —  si  Ton  excepte  les  pleurésies  costales  — 
du  pus  enkysté  entraine  des  difficultés  de  diagnostic  parfois  considé- 
rables. Les  signes  sthétoscopiques  dus  à  Tépanchement  sont  malaisés 
à  interpréter  parce  qu'ils  manquent  de  netteté  suffisante  et  surtout 
parce  qu'ils  se  mélangent  à  ceux  qui  ont  leur  origine  dans  la  lame 
plus  ou  moins  épaisse  de  poumon  interposée  entre  la  poche  purulente 
et  Toreille. 

En  raison  de  ces  difficultés  de  diagnostic,  on  ne  devra  pas  hésiter  à 
recourir  à  la  radiographie  et  surtout  à  la  radioscopiey  qui  permet- 
tront souvent  d'éviter  des  erreurs  ou  de  contrôler  une  opinion  douteuse. 
Lu  ponction  aspiratrice  devra  aussi  être  utilisée  et  répétée  au  besoin 
un  grand  nombre  de  fois  en  divers  points. 

La  pleurésie  enkystée  présente  iine  évolution  différente  de  celle  de 
la  pleurésie  générsdisée.  Le  pus  a  une  grande  tendance  à  perforer  les 
parois  de  la  poche  et  à  s'échapper  au  dehors.  C'est  généralement  vers 
les  bronches  qu'il  se  dirige  et  il  est  expulsé  sous  forme  de  vomique. 
Cette  éventualité  est  heureuse,  car  l'ouverture  spontanée,  ainsi  pro- 
duite, suffit  souvent  à  l'évacuation  du  contenu  de  l'abcès  etlaguérison 
en  est  la  conséquence. 

La  fréquence  de  la  vomique  doit  donc  entrer  en  compte  dans  l'éta- 
blissement du  pronostic  d'un  empyème  enkysté.  U  serait  toutefois 
imprudent  de  se  baser  sur  elle  pour  conclure  à  la  bénignité  de  cette 
affection,  la  vomique  pouvant  ne  pas  se  produire,  ne  se  produire  que 
tardivement  ou  ne  pas  être  suivie  d'une  amélioration  nette  et  pro- 
gressive. 

De  ces  considérations  on  peut  déduire  la  conduite  à  suivre  en  pré- 
sence d'une  pleurésie  purulente  enkystée.  Dès  que  le  diagnostic  est 
posé  d'une  façon  ferme,  il  faut  intervenir  sans  attendre  la  production 
de  la  vomique.  Dans  les  cas  où  celle-ci  a  fait  son  apparition,  Tabsten- 
tion  est  de  règle  si  l'amélioration  est  rapide,  progressive  et  complète  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  faut  assurer  par  une  intervention  une  meilleure 
évacuation  du  pus. 

Celle-ci  peut  être  obtenue  par  la  thoracentèse  ou  par  la  pleuro-^ 
tomie.  Pour  nous,  la  ponction  n'est  qu'un  moyen  de  diagnostic  et  ne 
doit  jamais  être  utilisée  comme  mode  de  traitement.  Nous  nous 
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appuyons  pour  défendre  celle  opinion  sur  l'inefficacité  ordinaire  de 
celte  méthode  et  sur  les  retards  qu'elle  apporte  à  Tincision  large  de 
Tabcës.  Nous  accordons  cependant  à  ses  partisans  qu*on  aitle  droit  de 
la  tenter  dans  les  empyèmes  à  pneumocoque  pur.  En  cas  d'échec,  la 
poncLion  ne  devra  pas  être  répétée  et  il  faudra  aussitôt  recourir  à  la 
pleurotomie. 

Nous  insisterons,  en  terminant,  sur  l'importance  que  présente,  au 
point  de  vue  du  traitement,  la  coexistence  d'une  pleurésie  purulente  de 
la  grande  cavité  et  d'une  pleurésie  purulente  enkystée,  —  interlobaire 
ou  autre,  —  complètement  isolée  de  la  première.  Cette  éventualité 
n'est  heureusement  pas  fréquente.  La  difficulté,  sinon  l'impossibilité, 
de  reconnaître  l'existence  de  la  collection  enkystée  fait  que  celle-ci 
reste  souvent  inaperçue  et  est  négligée. 


ObservatioiiB   inédites. 

P   PLEURÉSIES   INTERLOBAIRES. 

Observation  L 
Communiquée  par  M.  le  Dr  Carrière. 

D...  Jean,  17  ans.  Rougeole  à  5  ans. 

Le  7  mai  1899,  refroidissement,  frisson  violent,  point  de  côté  à 
droite.  Le  8,  dyspnée,  toux  fréquente,  crachats  rouilles.  Temp.  :  39<»9. 
P.  :  126.  Resp.  :  60.  Le  médecin  constate  à  droite  de  la  submatité  et  du 
souffle  au-dessous  de  l'omoplate.  Diagnostic  :  pneumonie. 

10  mai.  —  Le  Dr  Carrière  est  appelé.  Aspect  mauvais.  Pommettes 
rouges  ;  faciès  terreux.  Hoquet,  nausées,  vomissements.  Langue 
saburrale.  Haleine  fétide  Toux  sèche,  fréquente.  Point  de  côté  léger 
dans  le  quatrième  espace,  fc;ous  l'aisselle.  Expectoration  mousseuse, 
peu  abondante.  Temp.  :  38"5-39<»2.  Respir.  :  60.  Pouls  :  150.  Examen 
du  thorax  :  En  avant,  rien  d'anormal.  En  arrière,  à  gauche,  rien. 
En  arrière,  à  droite  :  au  sommet,  sonorité  augmentée,  respiration 
rude,  vibrations  diminuées  ;  à  la  partie  moyenne,  suivant  une  ligne 
oblique  en  bas  et  en  dehors,  zone  étendue  du  rachis  à  Taisselie,  où 
il  y  a  de  la  matité,  de  Tabolition  des  vibrations,  un  souffle  voilé, 
de  régophonie,  de  la pectoriloquie  aphone,  le  signe  du  sou;  tout  autour, 
râles  crépitants  ;  à  la  base,  sonorité  forte,  vibrations  diminuéer, 
respiration  forte. 

Diagnostic  :  pleurésie  interlobaire. 

Régime  tonique.  Digitale. 

14  mai.  —.L'état  est  le  môme.  Crachats  striés  de  sang.  Les  signes 
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stéthoscopiques  n*ont  pas  changé.  —  Ponction  :  Pus  à  pneumocoques. 
Pleurotomie  :  un  litre  et  demi  de  pus.  La  poche  est  bien  limitée. 

15  mai.  —  Chute  de  la  ûévre.  Suites  simples.  —  Le  17  juin,  cicatri- 
sation complète. 


Obsbbvation  II. 
Communiquée  par  M.  le  P^  Lemoine. 

P...  Louis,  44  ans,  joumaher.  —  Le  21  mars  1903,  entre  dans  le  ser- 
vice du  Pr  Lemoine. 

P...  a  été  mis  dans  les  services  auxiliaires  pour  faiblesse  de  consti- 
tution. En  novembre  1902,  variole  bénigne.  Le  24  décembre,  douleur 
angoissante,  frissons,  oppression.  État  général  mauvais  jusqu'à  fin 
janvier.  De  temps  en  temps,  expectoration  de  crachats  verts,  laissant 
mauvais  goût  dans  la  bouche.  Parfois  crises  de  hoquet.  A  la  fin  de 
janvier,  le  malade  quitte  Thôpital. 

État  au  21  mars.  —  Amaigrissement,  affaiblissement.  Teint  terreux. 
Lèvres  fuligineuses.  Mômes  troubles  que  précédemment.  Temp.  :37<»5  38®. 
Hoquet  depuis  24  heures.  Légère  dyspnée.  Crachats  sucre  d*orge.  — 
Examen  du  thorax  :  A  gauche,  zone  de  tympanisme  suivant  une 
ligne  oblique  allant  de  Tarticulation  sterno-claviculaire  à  Taisselle. 
Au  niveau  de  l'articulation  sterno-claviculaire  gauche,  souffle  que 
Ton  entend  aussi,  suivant  la  ligne  précédente,  sur  une  longueur  de 
quelques  centimètres.  En  arrière,  souffle  suivant  une  ligne  parallèle  à 
la  précédente.  Le  souffle  s'entend  aussi  dans  l'aisselle,  ainsi  que 
quelques  râles  fins. 

23  mars.  —  Tympanisme  gauche  remplacé  par  un  bruit  de  pot 
fêlé.  En  avant,  gros  râles  sous-crépitants  ayant  leur  maximum  dans 
l'aisselle.  Temp.  :  39«6.  Crachats  rouilles. 

25.  —  Matité  au-dessus  de  la  ligne  précédemment  décrite. 

28.  —  Subitement,  violente  douleur  à  gauche  ;  hoquet,  dyspnée 
(68  respirations).  Temp.   :  38o. 

29.  —  Grand  abattement.  Sueurs.  Temp.  :  39<».  Signes  stéthosco- 
piques sans  changements.  Le  cœur  commence  à  se  dévier  à  droite. 

30.  —  Temp.  :  36*6.  Angoisse  respiratoire  disparue.  Ëtat  général 
meilleur. 

31.  —  Mêmes  accidents  que  le  28.  Mêmes  signes  stéthoscopiques. 
Plusieurs  ponctions  négatives.   Cependant  on  pense  à  une  pleurésie 

iaterlobaire. 

L'état  général  s^aggrave  de  plus  en  plus. 

8  avril.  —  Résection  de  4  centimètres  des  cinquième  et  sixième  côtes . 
Incision  de  la  plèvre  :  un  litre  de  pus  nettement  pneumococcique.  Le 
doigt  introduit  dans  la  poche  sent  le  poumon  en  haut  et  en  bas.  Drai- 
nage. 
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La  fièvre  tombe  ;  mais  l'état  général  s'aggrave  et  le  malade  meurt 
le  22. 

Observation  III. 
(Carrière  etVANVERXs). 

M. . . ,  27  ans^docteur  en  médecine. 

Père  mort  de  pneumonie.  Mère  et  sœur  bien  portantes. 

Le  !•'  avril  1902,  refroidissement.  Frissons.  Point  de  côté  à  droite, 
ïerap.  :  40*.—  Le  2,  toux,  temp.  :  39«8,  crachats  rouilles,  oppression. 
Le  DrLecœuvre  note  delà  matité,  une  augmentation  des  vibrations  tho* 
raciques,  des  râles  crépitants.  »  Le  3  et  le  4,  même  état.  Souffie  tubaire. 
—  Le  5,  râles  de  retour.  —  Le  8,  chute  delà  température,  crise  polyu- 
rique  et  sudorale.  —  Le  9,  amélioration.  Cependant,  réapparition  du 
point  de  côté  et  fièvre  (38o5).—  Le  10,  faiblesse,  tendance  à  la  syncope, 
dyspnée,  toux  incessante. 

Le  Dr  Carrière,  appelé  en  consultation  le  12.  trouve  le  malade  dans 
rétat  suivant  :  Faciès  terreux,  bouffi.  Sueurs.  Le  malade  reste  assis 
sur  son  lit.  Point  de  côté  droit  violent.  Temp.  :  89o5,  Respir.  :  50.  Pouls: 
140.  Palpitations.  Œdème  de  la  peau  dans  la  région  correspondant  au 
siège  de  la  douleur.  La  cyrtométrie  montre  que  la  moitié  droite  du 
thorax  mesure  2  centim.  de  plus  que  le  côté  gauche.  —  A  gauche,  res- 
piration forte.  A  droite,  en  arrière,  au  sommet,  sonorité  normale, 
vibrations  thoraciques  diminuées,  respiration  rude  ;  à  la  partie 
moyenne,  matité,  abolition  des  vibrations,  absence  du  murmure  vési- 
culaire,  souffie  aigu,  égophonie  et  signe  du  sou,  quelques  râles  crépi- 
tants; à  la  base,  sonorité  exagérée,  diminution  des  vibrations,  respira- 
tion supplémentaire.  A  droite,  en  avant,  sonorité  exagérée  sous  la 
clavicule,  respiration  rude,  quelques  râles  sous-crépitants.  La  pointe 
du  cœur  bat  en  place  normale.  Foie  normal.  Pas  d'albuminurie. 
Langue  sale.  Hoquet. 

Une  première  ponction  ne  donne  rien;  une  seconde,  faite  plus  bas 
eu  pleine  zone  mate,  donne  1  litre  200  de  pus  louche,  fétide,  à  pneu- 
mocoques. Lavage  de  la  poche  à  Teau  oxygénée  à  6  volumes,  neutra- 
lisée. 

La  fièvre  diminue  pendant  trois  jours,  puis  remonte  à  39%  S9<^.  Le 
pouls  est  resté  à  130.  Le  mauvais  état  général  persiste. 

18  avril.  —  Faciès  bouffi,  terreux.  Sueurs  proftises.  Point  de  côté. 
Dyspnée.  Toux.  Expectoration  à  pneumocoques,  muco-purulente. 
Haleine  fétide.  Les  signes  stéthoscopiques  n'ont  guère  changé. 

Ponction  :  1300  grammes  de  pus.  Lavage  à  Teau  oxygénée  à  10  volu- 
mes, neutralisée. 

La  fièvre  reste  élevée  les  6  jours  suivants.  On  entend  au  niveau  de 
Fabcès  du  souffle  amphorique,  un  bruit  de  flot  en  secouant  le  malade. 
L'œdème  des  parois  thoraciques  à  droite  est  très  marqué. 
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28.  —  L'amaigrissement  fait  des  progrès.  L'examen  da  thorax 
montre  que  i'ôpanchement  occupe  les  trois  quarts  inférieurs  de  la  poi- 
trine à  droite.  Le  malade  continue  à  refuser  l'opération  de  l'empyème. 
On  pratique  une  troisième  ponction. 

Le  29,  le  malade  se  décide  à  l'opération.  Dans  le  décubitus  latéral 
gauche,  on  ne  trouve  à  droite  que  de  la  sonorité  et  pas  de  matité.  Une 
ponction  est  faite  au  môme  point  que  précédemment,  c'est-à-dire  près 
de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate:  elle  donne  du  pus.  Le  trocart  est 
laissé  en  place  pour  servir  de  guide.  Incision  de  l'espace  intercostal 
correspondant  :  des  gaz  fétides  s'échappent,  puis  du  pus  mélangé  à  de 
gros  grumeaux  est  évacué  en  grande  abondance.  Le  doigt  introduit  se 
trouve  dans  une  cavité  considérable  dont  il  n'atteint  pas  les  limites. 
Une  seconde  incision  est  faite  beaucoup  plus  bas  et  on  résèque  4  centi- 
mètres de  la  côte  correspondante.  On  est  en  ce  point  sur  le  diaphragme. 
On  ne  peut  atteindre  le  poumon.  Trois  gros  drains  sont  introduits  par 
la  plaie  inférieure. 

Le  malade  se  réveille  facilement.  Il  est  oppressé.  Le  pouls  est  rapide. 

Mort  subite  trois  heures  après  l'opération. 

Dans  ce  cas,  la  pleurésie  purulente  interlobaire  s'ouvrit  secondaire- 
ment dans  la  grande  cavité  pleurale. 

Observation  IV. 
Van VERTS. 

Mlle  L..., 20  ans.  —  Pas  d'antécédents  héréditaires. 

Il  y  a  5  ans,  angine  et  stomatite  ulcéro-membraneuse  soignée  par  le 
Dr  Lambin.  Depuis  cette  époque  la  voix  est  restée  un  peu  rauque  et, 
surtout  depuis  un  an,  des  accès  de  toux  se  produisent  le  matin,  puis 
cessent  dans  le  reste  de  la  journée.  Au  moment  de  la  toux,  Thaleine  est 
fétide. 

En  janvier  1903  apparaissent  des  signes  manifestes  d'anémie.  L'ad- 
ministration de  protoxalate  de  fer,  les  lotions  froides  amènent  une 
grande  amélioration  ;  la  toux  diminue  beaucoup. 

Vers  le  20  février  19Q8,  grippe  gagnée  à  un  autre  membre  de  la 
famille.  Cette  attaque  grippale  était  en  décroissance  quand,  le  4  mars, 
survient  un  violent  point  de  côté  à  gauche.  Quelques  jours  après,  la 
matité  est  nette  à  gauche  ;  elle  n'atteint  pas  la  partie  inférieure  du 
thorax  en  arrière  et  fait  de  rapides  progrès  vers  le  haut.  Le  Dr  Lam- 
bin porte  le  diagnostic  de  pleurésie.  ~  Le  7  mars,  il  pratique  une 
ponction  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  à  la  partie  inférieure  de  la 
zone  mate  (5^  espace  intercostal),  et  retire  un  verre  à  liqueur  de  sérosité 
limpide.  —  Le  9,  nouvelle  ponction  pratiquée  plus  haut  dans  le  4« 
espace  :  250  grammes  de  pus  extrêmement  fétide.  Le  D'  Lambin  cons- 
tate nettement  l'existence  d'une  zone  de  sonorité  au-dessous  de  la  zone 
mate  en  arrière.  Temp.  :  37«5-38o5. 
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Le  13,  une  tuméfaction  rouge,  douloureuse  et  fluctuante,  apparue  au 
niveau  de  la  première  ponction,  est  incisée.  Du  pus  s'écoule  abondam- 
ment pendant  toute  la  journée  et  la  nuit.  Il  en  résulte  un  grand  sou- 
lagement. 

Je  suis  appelé  auprès  de  la  malade  et  la  vois  le  14  à  3  heures  du  soir. 
L'état  me  semble  très  grave  ;  Toppression  est  considérable  (60  respir. 
par  minute),  les  pommettes  sont  très  rouges,  le  visage  est  très  amaigri, 
la  malade  est  très  fatiguée.  La  toux  est  fréquente  ;  les  crachats  sont 
spumeux,  non  purulents.  L'haleine  n'est  pas  fétide.  Le  pouls  est  extrê- 
mement rapide.  L'écoulement  du  pus  par  la  fistule  a  été  très  abondant 
pendant  la  journée.  La  percussion  rapidement  faite  me  peimet  de  déce- 
ler nettement  une  zone  de  matité,  représentant  une  bande  haute  de  6  à 
7  centimètres,  oblique  de  haut  en  bas  et  d*arrière  en  avant,  partant  de 
la  colonne  vertébrale  en  arrière  et  atteignant  le  sternum  en  avant  où 
elle  se  confond  avec  la  matité  cardiaque  La  limite  inférieure  ne 
dépasse  guère  le  point  de  la  première  ponction.  La  sonorité  est  bien 
nette  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  zone. 

La  fatigue  de  la  malade  est  telle  que  je  borne  là  mon  examen  et  que 
je  n'ausculte  pas. 

Le  diagnostic  porté  d'un  commun  accord  avec  le  Dr  Lambin  est 
celui  de  pleurésie  interlobaire  suppurée  et  devenue  fistuleuse.  Nous 
décidons  d'opérer  le  soir  môme. 

Opération  le  14  mars  à  6  heures  30  du  soir.  Le  Dr  Lambin  se  charge 
de  la  chloroformisation  qui  fut  conduite  très  prudemment  et  ne  déter- 
mina pas  d'alerte.  Je  suis  aidé  par  le  D^  Breton.  Le  stylet,  introduit 
à  travers  l'orifice  fistuleux,  pénètre  dans  une  petite  cavité  sous-cutanée. 
Je  débride  parallèlement  aux  côtes  sur  une  longueur  de  3  centimètres. 
Après  quelques  tâtonnements,  je  trouve  à  la  partie  inférieure  de  la  col- 
lection un  pertuis  étroit;  le  stylet  y  pénètre,  passe  entre  deux  côtes 
et  s'enfonce  profondément.  Une  incision  verticale  agrandissant  la 
brèche  des  parties  molles,  je  dilate  avec  le  doigt  l'orifice  qui  traverse 
l'espace  intercostal.  Un  flot  de  pus  mal  lié  est  aussitôt  expulsé.  La  féti- 
dité Acre  de  ce  pus  est  extrême  et  provoque  la  toux  chez  tous  les  assis- 
tants. L'écoulement  continue  avec  abondance  ;  je  le  modère  et  l'arrête 
de  temps  en  temps  de  façon  à  empêcher  la  décompression  trop  rapide. 
Il  est  à  ce  point  de  vue  heureux  que  la  fistulisation  de  la  cavité  ait 
amené  depuis  la  veille  l'expulsion  d'une  partie  du  pus.  Le  doigt  intro- 
duit dans  la  cavité  sent  facilement  la  limite  inférieure  qui  n'est  guère 
située  plus  bas  que  le  point  de  la  première  ponction.  Cette  limite  est 
formée  par  un  plan  horizontal  qui  va  s'insérer  directement  aux  côtes 
et  qui  répond  sans  nul  doute  au  lobe  inférieur  du  poumon  un  peu 
enflammé.  Je  ne  puis  parvenir  à  atteindre  la  limite  profonde  et  supé- 
rieure de  l'abcès.  J*agrandis  davantage '4*  brèche  intercostale  et  intro- 
duis dans  la  poche  deux  gros  drains  n®  32  qui  s'enfoncent  à  20  centimè- 
tres de  profondeur.  Pansement  aseptique. 
A  la  fin  de  l'opération  qui  a  été  menée  rapidement,  la  malade  n'est 
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pas  trop  déprimée.  Le  pouls  est  à  117  ;  la  respiration  varie  entre  35  et 
60.  Injection  de  caféine. 

A 10  h.  du  soir,  la  malade  se  trouve  bien  ;  elle  dit  souffrir  moins  qu'a- 
vant Topération.  L'oppression  persiste.  Injection  de  caféine.  Cham- 
pagne et  eau. 

15  mars. —  Matin.  -  Agitation.  Mouvements  rythmiques  de  rotation 
de  la  tête  à  droite  et  à  gauche,  accompagnés  de  contractions  rapides  et 
rythmiques  de  la  mâchoire  inférieure.  Pouls  assez  fort,  120.  Temp.  nor- 
male. —  Le  pansement  est  renouvelé  ;  il  est  abondamment  imbibé  de 
pus  dont  la  fétidité  est  moindre  que  la  veille.  —Dans  la  soirée,  la  malade 
est  plus  calme.— A6  heures  1/2,  heure  où  je  la  revois,  je  trouve  une  amé- 
lioration considérable  dans  l'état  général.  Pouls  fort.  Le  pansement  est 
renouvelé.  Je  fais  un  lavage  rapide  de  la  cavité  avec  de  Teau  oxygénée 
additionnée  de  trois  fois  son  volume  d'eau  bouillie.  Ce  lavage  est  bien 
supporté.  Le  drainage  se  fait  très  bien.  —  Au  niveau  du  point  de  la 
seconde  ponction  existe  un  petit  abcès  sous-cutané  ;  du  pus  sourd  par 
l'oriâce  de  ponction.  Je  l'évacué  par  expression.  —  Les  urines  ne  ren- 
ferment pas  d'albumine.  —  Alimentation  :  lait,  bouillon,  Champagne 
coupé. 

16  mars.  —  Le  pus  est  moins  fétide.  Pansement  matin  et  soir  avec 
lavage  à  l'eau  oxygénée  ;  de  môme  les  jours  suivants.  La  malade  est 
très  faible  ;  elle  a  parfois  du  délire.  Pouls  110  à  180.  Peptone. 

17.  —  Le  petit  abcès  supérieur  est  tari.  Bon  pouls.  Encore  un  peu  de 
délire.  Urines  abondantes. 

18.  —  Selle  spontanée.  L'odeur  du  pus  diminue  peu  à  peu  de  féti- 
dité. Suralimentation  :  4  à  5  œufs  par  jour,  peptone,  jus  de  viande, 
lait,  Champagne.  La  malade  se  plaint  d'une  douleur  à  la  partie  anté- 
rieure du  côté  gauche,  en  un  point  qui  doit  correspondre  à  l'extrémité 
antérieure  des  drains. 

L'amélioration  progresse  les  jours  suivants.  Le  faciès  est  meilleur. 
À  deux  reprises  différentes  se  produit  une  élévation  de  température  (38<') 
due  à  Tobstruction  des  drains.  La  suppuration  diminue  d'abondance.  Le 
10,  la  malade  est  placée  chaque  jour  près  de  la  fenêtre,  au  soleil,  sur 
une  chaise  longue  où  elle  reste  deux  ou  trois  heures.  Pouls:  100  à  110. 

25  mars.  —  Chacun  des  drains  est  raccourci  de  3  centimètres.  On 
continue  à  renouveler  le  pansement  deux  fois  par  jour  et  on  fait  un  petit 
lavage  à  Teau  oxygénée  pour  s'assurer  que  le  drainage  se  fait  bien,  les 
tubes  s*obstruant  fréquemment.  La  fétidité  du  pus  a  presque  complè- 
tement disparu.  L'abondance  de  la  suppuration  diminuant  rapidement, 
on  raccourcit  les  drains  de  2  centimètres  tous  les  deux  jours.  Le  point 
décote  disparait.  La  toux  persiste^  irrégulière.  Les  crachats  sont  tou- 
jours spumeux,  d'abondance  variable.  Ils  renferment  de  nombreux 
pneumocoques,  quelques  streptocoques,  pas  de  bacilles  de  Koch. 

3  et  4  avril.  —Les  drains  sont  expulsés  spontanément  et  en  éprouve 
quelques  difficultés  à  les  réintroduire.  La  suppuration  est  minime.  La 
plaie  extérieure  présente  une  grande  tendance  à  se  fermer.  Je  supprime 
l'on  des  drains. 
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9  avril.  ^  La  plaie  fortement  rétrécie  serre  le  drain  qui  a  été  expulsé. 
Je  raccourcis  celui-ci,  qui  ne  pénètre  certainement  plus  dans  la  cavité 
pleurale.  Excellent  état  général.  La  malade  a  commencé  à  marcher 
depuis  quelques  jours. 

11  avril.  —  Suppression  du  drain. 

13.  —  La  malade  reste  levée  pendant  une  grande  partie  de  la  jour- 
née. On  continue  la  suralimentation.  A  Tauscultation,  on  trouve  du 
souffle  dans  l'ancienne  région  de  Tabcès.  En  ce  point  existe  de  la  sub- 
matité. 

18.  —  Depuis  quelques  jours,  Tétat  est  resté  stationnaire  et  n'a  plus 
fait  de  progrès.  La  rougeur  du  visage  qui  avait  disparu  réapparaît  fré- 
quemment. Temp.  :  SS"*.  Une  assez  grande  quantité  de  pus  fétide  s'est 
écoulée  brusquement  par  la  fistule.  A  la  percussion  on  constate  que  la 
zone  de  matité  précédemment  reconnue  n'a  pas  augmenté.  Un  hystéro- 
métre  introduit  au  niveau  de  la  plaie  pénètre  facilement,  en  se  dirigeant 
en  haut  et  en  dedans  sur  une  longueur  de  16  centimètres.  Après  avoir 
légèrement  dilaté  avec  une  pince  le  trajet  intrapariétal,  j*introduis  sans 
difficulté  un  drain  n» 22  jusqu'au  fond  de  la  cavité. 

Les  jours  suivants,  le  pus  est  très  peu  abondant  et  perd  toute  féti- 
dité. Temp.  normale.  Le  20,  je  remplace  le  drain  par  un  plus  volumi- 
neux (no  ^},  de  façon  à  assurer  un  bon  écoulement  du  pus.  L'état  gé- 
néral progresse  de  nouveau.  La  malade  commence  à  avoir  un  peu  d'ap- 
pétit. On  raccourcit  lentement  le  drain. 

27  avril.  —  La  malade  prend  de  l'embonpoint.  La  toux  est  rare. 
L'expectoration  est  insignifiante.  Le  drain  n'a  plus  que  5  centimètres 
de  longueur.  En  raison  de  l'élévation  de  température  (d8o-d8<»5),  je  fais 
une  exploration  du  trajet  avec  Thystéromètre  ;  mais  celui-ci  ne  pénètre 
pas  à  plus  de  6  ou  7  centimètres. 

Percussion  du  thorax  comme  précédemment.  Au-dessous  de  la  plaie, 
murmure  vésiculaire  affaibli  ;  immédiatement  au-dessus,  souffle  et 
quelques  rÀles  sous-crépi  tan  ts,  qui  diminuent  à  mesure  qu'on  se  rap* 
proche  du  sommet. 

80  avril.  —  Etat  stationnaire  depuis  quelques  jours.  Il  y  a  encore  un 
arrêt  dans  l'amélioration.  La  mère  de  la  malade  qui  mesure  chaque 
jour  la  circonférence  des  jambes,  remarque  que  depuis  quelques  jours 
celle-ci  est  restée  la  môme .  La  suppuration  est  insignifiante.  Le  docteur 
Lambin  ne  peut  réintroduire  le  drain  qui  a  été  expulsé.  Je  fais  une 
patiente  exploration  avec  l'hystéromètre,  car  je  suis  persuadé  que  du 
pus  est  retenu  profondément.  Après  quelques  tâtonnements,  l'instru- 
ment pénètre  à  14  centimètres  de  profondeur.  A  ce  moment,  du  pus  légè- 
rement fétide  s'écoule  avec  une  assez  grande  abondance,  surtout  quand 
la  malade  tousse.  Je  place  sans  difficulté  jusqu'au  fond  du  trajet  un 
drain  n^  22.  Il  semble  en  somme  que  très  profondément  se  trouve  une 
collection  qu'il  est  utile  de  drainer  longuement,  de  façon  à  obtenir  son 
effacement  complet  avant  de  commencer  à  raccourcir  le  tube. 

Les  jours  suivants,  Técoulement  purulent  est  minime,  la  fièvre  tombe. 
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A  partir  du  9  mai,  on  commence  à  raccourcir  le  ilrain.Toud  les  deux,  trois 
ou  quatre  jours,  on  en  résèque  un  centimètre.  Il  semble,  du  reste,  que 
le  fond  de  la  cavité  se  remplit,  car  on  éprouve  une  résistance  profonde 
quand  on  finit  d'enfoncer  le  tube.  AFauscultation,  on  entend  un  souffle 
léger  dans  la  région  de  la  plaie,  au*des8ous,  le  murmure  vésiculaire  est 
normal. 

18  mai.  —  L'amélioration  fait  de  rapides  progrès.  Le  drain  est  forte- 
ment serré  dans  son  trajet  intrapariétal.  Quand  on  Fenfonce,  on  re- 
marque qu'il  bute  contre  la  partie  profonde  du  trajet  et  qu'à  ce  moment 
la  malade  éprouve  une  douleur  dans  cette  région.  La  marcbe  est  facile, 
ainsi  que  la  descente  et  la  montée  des  escaliers.  La  toux  est  rare. 
L'expectoration  est  nulle.  Le  pouls  est  à  90. 

8  juin.  —  Le  drain  mesure  encore  6  centimètres  ;  il  n'a  pas  été  rac- 
courci depuis  huit  jours,  par  excès  de  prudence.  Sa  présence  détermine 
•les  douleurs  intermittentes,  qui  cessent  complètement  quand  il  a  été 
expulsé,  ce  qui  arrive  fréquemment.  A  l'auscultation,  on  n'entend 
plus  ni  r&les,  ni  souffle  ;  le  murmure  vésiculaire  existe  partout,  mais 
plus  faible  que  dans  le  poumon  droit. 

15  juin.  —  La  présence  du  drain  continuant  à  être  douloureuse,  je  le 
supprime  et  le  remplace  par  une  mèche  de  gaze  pendant  quelques 
jours.  La  douleur  disparaît  définitivement. 

5  juillet.  —  Excellent  état  général. 

Février  1904.  —  Etat  parfait. 

Examen  du  pus  retiré  de  la  plèvre  au  moment  de  l'opération  (dû  à 
l'obligeance  du  D'  Breton)  :  quelques  pneumocoques  ;  une  ou  deux 
chaînettes  de  streptocoques  dans  la  préparation.  En  culture  anaérobie, 
diplocoques  ti'ès  abondants,  de  la  grandeur  du  pneumocoque,  sans  trace 
visible  de  capsule,  ne  prenant  pas  le  Gram,  se  colorant  par  les  métho- 
des ordinaires. 


2o  PLEURÉSIES  DIAPHRAGMATIQUES. 

Observation  V. 
Communiquée  par  M.  le  Dr  Carrière. 

V...  Albert,  2  ans  et  demi.  Pas  de  renseignements  sur  l'état  actuel  de 
l'enfant  qui,  depuis  un  mois,  était  en  traitement  dans  le  service  ophtal- 
mologique de  l'hôpital  St-Sauveur  pour  conjonctivite.  Le  15  octobre,  la 
sœur  du  service  remarque  qu'il  est  chagrin;  l'enfant  se  plaint  de  soulfrir 
de  la  tête.  Pas  de  selle  dans  la  journée.  Le  soir,  temp.:  38«6  à  6  heures, 
99*6  à 9  heures.  Les  nuits  sont  agitées  depuis  quelque  temps. 

L*enfant  passe  dans  le  service  du  D'  Carrière  le  Id  octobre. 


Digitized  by 


GooglQ 


300  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHlRURaifi. 

Etat  au  16  octobre  :  L'enfant  est  assis  sur  son  lit.  Il  est  d'aspectvigou- 
reux.  Ventre  un  peu  gros.  Les  yeux  sont  fermés.  Le  faciès  exprime  la 
souffrance.  Toux  de  temps  en  temps,  accompagnée  de  vomissements. 
Respiration  anxieuse,  mais  régulière.  Langue  saburrale.  Amygdales  et 
voile  du  palais  un  peu  rouges.  Pas  d'hypertrophies  ganglionnaires.  Foie 
et  rate  normaux.  Auscultation  négative.  Pouls,  170.  Respiration,  40. 
Rien  aux  oreiUes  ni  aux  mastoîdes.  Pas  de  signe  de  Eernig.  Sur  le 
troue  et  les  membres  inférieurs,  vastes  plaques  ortiées  à  contours  poly- 
cycliques. 

Le  diagnostic  reste  en  suspens . 

Traitement,  —  Bains  amidonnés.  Vomitif.  Diète  hydrique.  Suppo- 
sitoire au  sulfate  de  quinine. 

Môme  état  le  17  octobre.  —  Mort  subite  le  18  octobre. 

Autopsie.  —  Le  poumon  est  emphysémateux  ;  sa  base  est  carniûée. 
Le  lobe  inférieur  gauche  est  recouvert  par  une  fausse  membrane  fort 
épaisse.  A  la  partie  postéro-inférieure,  on  remarque  une  petite  caverne 
ouverte  dans  la  plèvre  diaphragmatique  et  contenant  du  pus.  La  plèvre 
diaphragmatique  gauche  renferme  60  grammes  de  pus  ;  la  plèvre 
diaphragmatique  droite  renferme  moins  do  pus. 

Le  diaphragme  est  très  friable  ;  il  est  réduit  à  une  lame  p&le,  adhérent 
au  poumon. 

L'espace  sus-hépatique  renferme  dos  concrétions  purulentes  demi- 
solides. 


Observation  VI. 
Communiquée  par  M.  le  D'  Carrière. 

M..  Lucienne,  12  ans.  —  Coqueluche  et  rougeole  à  6  ans. 

Au  début  de  juin  1903,  point  de  côté,  ûèvre.  Pas  de  toux.—  A  la  fin 
de  juin,  tumeur  au  niveau  du  flanc.  —  Le  5  juillet,  ponction  à  ce  niveau: 
Sang  et  un  peu  de  pus. 

Etat  au  4  juillet.  —  Teint  terreux.  Anorexie.  Langue  saburrale.  Le 
foie  déborde  les  fausses  côtes  de  trois  travers  de  doigt.  Toux  sèche, 
fréquente.  Point  de  côté  violent.  Pas  de  dyspnée.  Voussure  au  niveau 
des  9«,  10«,  11  •  côtes  droites  sur  la  ligne  axillaire,  fluctuante,  ne 
faisant  pas  corps  avec  les  côtes,  allongée  parallèlement  aux  côtes.  — 
A  gauche,  la  sonorité  et  les  vibrations  sont  normales.  Il  en  est  de 
même  à  droite  jusqu'au  5«  espace,  à  partir  duquel  la  sonorité  et  les 
vibrations  sont  normales.  Respiration  normale  à  gauche,  rude  à  droite. 
En  arrière,  à  droite,  matité  au-dessous  de  la  8«  côte,  diminution  des 
vibrations  et  du  murmure  vésiculaire.  Scoliose  dorsale  à  concavité 
droite  ;  douleur  à  la  pression  des  7«,  8«  et  9«  vertèbres  dorsales.  Temp.  : 
89<*6.  Crachats  purulents  avec  un  peu  de  sang. 

Diagnoitic,  —  Abcès  froid  d'origine  vertébrale. 
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5  juillet.  —  Expectoration  naso-purulente  abondante.  Ponction  au. 
niveau  de  la  tuméfaction  :  pus  brun  chocolat,  renfermant  des  staphy-^ 
locoques. 

Opération.  —  Incision  de  la  tuméfaction.  On  déterge  le  pus  qui  la 
remplit.  Au  niveau  du  10e  espace,  on  trouve  un  petit  orifice  qui  conduit 
dans  une  grande  cavité  renfermant  500  gr.  de  pus.  On  sent  le  diaphrag- 
me en  bas  et  du  poumon  en  haut.  Résection  de  5  centimètres  de  la  iO« 
côte.  Itrain. 

Amélioration  rapide.  Apyrexie.  On  enlève  les  drains  le  21  juillet. 


3o  PLEURÉSIE  COSTALE. 

Observation   Vil. 
Communiquée  par  M.  le  Dr  Carrière. 

M...  Jean,  19  ans.—  Père  mort  ataxique.  Mère  et  frères  bien  portants. 
—  Coqueluche  à  5  ans.  Pleurésie  séro-ûbrineuse  à  12  ans  (ponction 
d'un  litre  de  sérosité). 

Le  5  décembre  1900^  refroidissement  ;  point  de  côté,  toux,  ûôvre.  «^ 
Le  6,  môme  état,  temp.  :  40<»  ;  pouls  :  120.  Expectoration  gelée  de  gro- 
seille ;  toux  fréquente  et  quinteuse  ;  oppression  (42).  Examen  du 
thorax  :  à  gauche,  sonorité  forte,  respiration  supplémentaire  ;  vibra- 
tions normales  ;  à  droite,  en  bas,  sonorité  diminuée,  vibrations  fortes, 
soufQe  et  râles  crépitants. 

Diagnostic:  pneumonie.  —  On  ordonne 8  gr.  ^'acétate d'ammoniaque 
et  une  potion  de  Todd. 

7.  —  Même  état.  Temp.:  46«  ;  pouls  :  130  ;  respiration  :  42.  A  gauche, 
toujours  rien.  A  droite,  souffle  nettement  tubaire.  On  ajoute  au  traite- 
ment 0,60c  de  poudre  de  feuilles  de  digitale. 

8  —  Môme  état.  Oligurie,  un  peu  d'albuminurie.  Examen  du  sang: 
27000  leucocytes. 

9.  —  Temp.  :  40<»2.  Môme  état.  Point  de  côté  violent. 

10.  —  Môme  état.  Toux  moins  fréquente,  disparition  du  point  d© 
côté. 

12.  —  Le  mieux  s'accentue.  Temp.  :  37*8  ;  resp.  :  82.  Râles  sous- 
crépitants  remplaçant  le  souffle.  Crise  urinaire. 

17.  —  Toux  disparue. 

22.— Réapparition  de  la  fièvre:  39«,  39o8. Pouls:  150.  Resp.:  40.  Point 
de  côté.  Toux  sèche.  Pas  d'expectoration.  Rien  à  gauche.  A  droite, 
en  avant,  sonorité  forte,  vibrations  normales,  respiration  rude.  Au 
niveau  de  la  pointe  de  l'omoplate,  matité,  absence  de  vibrations  et  du 
murmure  vésiculaire,   bronchophonie,  pectoriloquie,  aphasie,  pas  de 
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signe  du  sou.  Cœur  normal.  —  Ponction  exploratrice  :  pus  à  pneumo- 
coques. 

Le  môme  jour,  opération.  —  Incision  au  niveau  du  9«  espace,  sur  la 
ligne  prolongant  le  bord  interne  de  Tomoplate  :  un  litre  de  pu5:.  Le 
doigt  reconnaît  e^  avant  le  poumon  qui  est  mobile  ;  en  haut,  la  poche 
est  fermée  au  niveau  de  la  6«  côte.  Lavage  à  Teau  oxygénée.   Drainage. 

Suites  très  simples,  apyrétiques.  Pas  de  lavages.  Un  drain  est  enlevé 
le  4  Janvier  ;  Tautre  le  12.  —  Fermeture  de  la  plaie  le  20. 

Guérison  vériûée  à  plusieurs  reprises. 
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NÉCROLOGIE 


M.  le  P'  JOUON  (de  Nantes). 

M.  le  Dr  François  Joûon,  qui  siégeait  ces  temps  derniers  encore  au 
Conseil  générai  de  la  Loire-Inférieure,  et  dont  Fétat  de  santé  ne  faisait 
nullement  prévoir  une  fin  prochaine,  a  été  trouvé  mort  dans  son  lit,  à 
Vertou  (Loire*Inférieure).  Il  aurait  succombé,  dit-on,  à  la  rupture  d*un 
anévrisme  :  ce  qui  nous  parait  fort  douteux  ! 

Ancien  conseiller  municipal  de  1882  à  1900,  M.  le  D'  Joûon  était 
conseiller  général  de  Nantes  depuis  assez  longtemps. 

Reçu  premier  à  l'internat  des  hôpitaux  de  Paris  en  1858,  et  docteur 
de  1861  [Thèse  :  Sur  les  fistules  vésico-vaginales  en  Allemagne^  Pans, 
1861,  no  31],  M.  le  DrJoQon  avait  acquis  à  Nantes  une  grande  notoriété, 
comme  chirurgien  et  comme  professeur  éloquent  et  disert.  C'est  lui  qui 
y  fit  la  première  ovariotomie.  Il  était  chirurgien  en  chef  honoraire 
des  hôpitaux  et  correspondant  de  F  Académie  de  Médecine,  depuis 
1888. 

Professeur  d'anatomie  à  FEcole  de  Médecine,  il  était  connu  comme 
un  maître  éminemment  distingué,  joignant  à  une  science  profonde  une 
forme  académique  qui  faisait  de  ses  leçons,  de  ses  démonstrations  les 
plus  abstraites  en  apparence,  de  véritables  régals  littéraires. 

Ancien  président  de  la  Société  médico-chirurgicale  des  hôpitaux,  le 
Pr  Joûon  était  en  outre  vice- président  de  la  Ligue  anti-alcoolique, 
dont  il  fut  le  plus  zélé  fondateur.  Comme  conseiller  municipal,  il  avait 
pris  une  part  active  à  la  création  du  Bureau  d'Hygiène  et  du  Service 
des  Prompts  Secours,  conséquence  de  nos  campagnes  de  presse  à 
Paris.  Il  avait  été  chirurgien  des  ambulances  pendant  la  campagne  de 
1870-1871. 

Le  D^  Joûon  faisait  de  tous  ses  élèves  ses  amis;  il  leur  était  tout 
dévoué  et  s'efforçait  de  les  diriger  dans  la  vie  par  ses  conseils  éclairés. 

Doué  d'une  merveilleuse  activité  et  d'une  intelligence  hors  ligne,.il  se 
donnait  tout  entier  aux  œuvres  nombreuses  qu'il,  avait  créées  ou  con- 
tinuées, en  môme  temps  qu'aux  fonctions  électives  qu'il  avait  accep- 
tées. 

Les  obsèques  du  Dr  Joûon  ont  été  célébrées,  le  16  avril,  à  basilique 
t-Donalien,  à  Nantes. 
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Voici  la  liste  de  ses  principales  publications  : 

1861.  Sur  les  fistules  vésico-vaginales  en  Allemagne.  Paris,  1861,  4*,  n**  31,  47  p. 
—  1880.  Gangrène  spontanée  var  endartérite  oblitérante.  Bull.  Soc,  Anat.  de 
-yûn/«,  1879,  Paris,  1880,  24-28.  —  Corne  cutanée.  Bull.  Soc.  Anat.  de  Nantes, 
1879,  Paris,  1880,  29.  —  1881.  Tumeur  de  Vaine.  J.  de  Méd.  de  VOuest,  Nantes, 
1881,  XV,  315.  —  1882.  EpitMiome  tubulé  des  fosses  nasales.  J.  de  Méd.  de 
VOuest^  Nantes,  1882,  XVI,  159.  —  Tumeur  kystique  de  la  région  sous-maxil- 
laire (épiihéliome  tubulé).  J.  de  M^'d.  de  l'Ouest,  Nantes,  1882,  XVI,  143.  —  1883. 
Sarcome  fuso-cellulaire  du  dos  du  pied.  J.  de  Méd.  de  l'Ouest,  Nante»,  1883,  XVII, 
465.  —  18S5.  Fibro-sarcome  de  la  paroi  abdominale.  Bull.  Soc.  Anat.  de  Nantes, 
1883,  Paris,  1885,  Vil,  \^.  —  Eau  gratuite,  égouls  payants.  Rev.  d'Hyg.,  Paris,  1885, 
VII,  470-480.  —  1886.  Tumeur  de  la  partie  externe  du  genou,  myxo-sarcome 
avec  points  cartilagineux  et  ossifiés,  J.  de  Méd.  de  l'Ouest,  Nantes,  1886,  XX, 
310.  —  1891.  L'eau  filtrée  à  Nantes  et  le  puits  Lefort.  Rev.  d'Hyg.,  Paris,  1891, 
XIII,  119-135.  —  1892.  De  la  résection  et  de  la  suture  de  l'urètre.  Bull,  et  Mém. 
Soc.  de  Chir.  de  Pari>,  1892,  n.  s.,  XVIÏI,  319-327;  335-337.  —  1894.  Néphroto- 
mie  dans  un  cas  d'anurie  par  obstruction.  Arch.prov.  de  Chir.,  Paris,  1894,  III, 
477-485.—  \89(3. L'assistance  chirurgicale  inatantan^e  à  Nantes  [Réponse  à  M.  Marcel 
Baudouin].  Arch,  prov.  de  6'Air.,  Paris,  1896.  VI,  366-368.  —  1897.  Abcès  de  la 
hourse  séreuse  sous-trochantérienne.  Gaz  méd,  de  Nantes,  1897,  XV,  153-155.  — 
Présentation  d'une  pièce  anatomique  {Aorte  trouvée  dans  l'autopsie  d'une 
vieille  femme).  Indépend. méd.,  Paris,  1897,  n*  3,  23.  —  Présentation  d'un  monstre, 
Jndépend,  méd,,  Paris,  18în,  n*  12, 94.  —  De  la  folie  envisagée  au  point  de  vue  de 
la  responsabilité  médico-légale.  Mois  méd.,  Paris,  1897,  II,  21-29.  —  1898.  Patho- 
génie  des  paralysies  de  la  sixième  paire  dans  les  fractures  du  crâne.  Gaz,  méd,  de 
Nantes,  1898,  XVI,  70.  Exostose  du  genou.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  1898,no  9,  67. 
—  Cadavre  conservé  par  le  formol.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  1898,  n*'9,66. — Contusion 
des  lobes  frontaux  dans  une  chute  sur  l'occiput.  Présentation  de  la  pièce.  Gaz. 
méd.  de  Nantes,  1898,  p.  289.  —  1899.  Gangrène  herniaire  traitée  par  le  procédé  de 
tenfouissement.  Gaz,  méd.  de  Nantes,  [Discuss.],  1899,  p.  278.  —  Conférence  sur 
l'alcoolisme.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  1899,  228,  236,  245,  250.  —  Discours  prononcé 
sur  la  tombe  du  D'  Barthélémy,  Gaz.  méd.  de  Nantes,  1899,  p.  373.  —Invagina- 
tion iléo-cmcale.    Opération.    Guérison.  Gaz,  méd,  de  Nantes,  1899,  XVII I,  11, 

1900.  —  Accidents  du  travail.  Responsabilité  patronale  dans  un  cas  de  hernie 
(Rapport  médico-légal).  Gaz.  méd.  de  Nantes,  1900,  158.  —  Discours  prononcé 
sur  la  tombe  du  D*  Moussier.  Gaz,  méd.  de  Nantes),  1900,  294.  —  1900.  Lettres  sur 
Vassainissement  de  Nantes.  Gaz.  méd.  de  Nantes,  1900,  XVIII,  182-184;  209-211; 
225-227;  250-252;  281-283;  304-306  ;  328-331  ;  354-356.  —  Socic<^  nantowc  pour 
l'assainissement  des  logements  insalubres.  Gaz.  méd,  de  Nantes,  1900,  XVIIIf  360- 
364.  —  1901.  Conférence  imaginaire  sur  le  péril  vénérien.  Gaz,  méd,  de  Nantes, 

1901,  117,  124,133,  157,  166,  172. 

M.  B. 
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REVUE    DES    CONGRES 


CONGRES    FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE. 

Organisation  future  d'une  section  de  Ghirux'gie  orthopèdi^e. 

Les  membres  de  la  section  de  Pédiatrie  du  Congrès  de  Gynécologie 
et  Pédiatrie^  réunis  à  Rouen,  en  vue  de  la  fondation  d'une  Société 
française  de  Chirurgie  Orthopédique ^  ont  décidé  de  ne  pas 
faire  une  société  indépendante,  mais  de  demander  au  Congrès 
français  de  Chirurgie  d'annexer  une  section  spéciale  de  Chirur- 
gie orthopédique^  avec  local  et  séance  consacrée  à  cette  branche 
de  notre  art.  C'est,  en  somme,  une  solution  suffisante.  L'important  est 
que  les  détracteurs  les  plus  acharnés  ont  dû  reconnaître  Texistence  de 
cette  spécialité,  sinon  par  une  Société  indépendante,  du  moins  en 
émettant  le  vœu  de  demander  une  section  spéciale  dans  le  Congrès 
français  de  Chirurgie. 


CONGRÈS  DR  GYNÉCOLOGIE-OBSTÉTRIQUE  ET  PÉDIATRIE. 

RoueD,  5-10  ATril  1904. 
Correction  orthopédique  des  membres. 

M.  HtBoièr»  (Reims)  montre  les  photographies  de  deux  cas  de  para- 
plégie spasmodique,  où  des  interventions  chirurgicales  orthopédiques 
diverses  :  ténotomie,  greffes  tendineuses,  allongement  des  adducteurs 
par  ténotomie  ou  par  myorexis,  lui  ont  permis  de  faire  marcher 
presque  correctement  la  première  malade,  âgée  de  15  ans,  chez  qui  la 
marche  était  à  peu  près  impossible  avant  Tintervention.  La  correction 
orthopédique  des  membres  a  été  obtenue;  de  plus,  au  point  de  vue 
fonctionnel,  cette  malade  absolument  infirme  avant  Topération,  peut 
faire  maintenant,  sans  le  secours  de  canne,  une  marche  de  8  kilo- 
mètres. 

La  seconde  malade,  plus  jeune,  9  ans,  était  absolument  incapable 
de  faire  quelques  pas  ;  elle  marche  actuellement  avec  des  cannes  et 
peut  môme  faire  seule  quelques  pas.  Il  y  a  lieu  d'espérer  un  résultat 
des  plus  favorables,  car  l'opération  est  encore  de  date  récente.  Quant  à 
la  première  observation,  l'intervention  est  de  date  ancienne  (10  juillet 
1901)  et  permet  par  conséquent  de  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur 
des  interventions  pratiquées. 
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L'auteur  insiste  sur  la  position  donnée  aux  membres  inférieurs  après 
myorexis  ou  bien  après  ténotomie  des  adducteurs,  pour  obtenii*  leur 
allongement  et  faire  disparaître  la  contracture.  Il  place  les  membres 
en  croix,  abduction  forcée  et  demi-flexion,  et  les  maintient  par  un  appa- 
reil pl&tré.  Il  rappelle  son  procédé  de  dressage  méthodique  à  la  marche, 
et  dit  que,  dans  les  deux  cas  cités  plus  haut,  il  en  a  obtenu,  après 
intervention,  d^excellents  résultats. 

Modelage  des  pieds  bots  par  la  barre  caoutchoutée. 

M.  Moneiiro  (Reiras)  montre  et  décrit  sous  le  nom  de  barre  caout- 
choutée l'instrument  qu'il  a  fait  construire  pour  servir  de  point  d^ap- 
pui  dans  le  modelage  des  pieds  bots. 

Une  barre  d'acier,  d'un  centimètre  de  section,  garnie  d'un  tube  de 
caoutchouc  spécial  ne  s'écrasant  pas,  constitue  l'appareil.  Cette  barre 
est  fixée  par  deux  montants  à  une  plaque  métallique  L'usage  de  la 
barre  caoutchoutée  est  le  même  que  celui  du  coin  de  Lorenz.  Mais  par 
son  petit  volume,  par  sa  forme  circulaire,  elle  ne  gêne  pas  les  mains  de 
l'opérateur  pendant  la  manœuvre.  Elle  peut,  pour  les  mômes  motifs, 
être  facilement  appliquée  sur  un  point  quelconque  du  pied,  même  sur 
de  tout  petits  pieds,  chez  des  enfants  très  jeunes.  Elle  évite  d^une  façon 
absolue  les  escarres. 

L'auteur  insiste  sur  ce  qu'il  appelle  le  modelage  du  pied  bot,  sans 
opération  sanglante,  ou  bien  encore  après  intervention  sanglante.  Ce 
modelage  fait  alors  céder  les  parties  molles  de  la  plante  du  pied  et  du 
bord  interne.  Il  permet  de  donner  au  pied  une  forme  meilleure  et  une 
longueur  bien  supérieure  à  celle  obtenue  par  la  tarsectomie  seule.  L'au- 
teur cite  une  série  de  cas  où  il  a  retiré  de  bons  résultats  de  l'emploi  de 
sa  barre  caoutchoutée. 

Hirstéropexie  et  son  influence  sur  les  grossesses  ultérieures. 

M.  Oii  (Lille),  rapporteur,  —  Nous  pouvons  dire  que,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  l'hystéropexie  n'a  pas  d'influence  nuisi- 
ble sur  l'évolution  et  sur  la  marche  de  l'accouchement  ;  mais  il  y  a 
hystéropexie  el  hystéropexie.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  certains 
procédés  opératoires  fournir  une  proportion  considérable  de  dystocies 
graves;  d'autres,  au  contraire,  être  presque  inoffensifs.  Certains  pro- 
cédés paraissent,  en  effet,  avoir  des  inconvénients  tout  particuliers.  La 
fiixation  du  fond  (Léopold,  Mundé,  Noble),  surtout  si  elle  est  faite  très 
près  de  la  symphyse  pubienne,  est  particulièrement  f&cheuse,  en  pla- 
çant l'utérus  en  antéversion  exagérée,  en  amenant  un  développement 
extrême  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  et  en  produisant  parfois 
l'obstruction  du  détroit  supérieur  par  la  paroi  antérieure  ou  le  fond  de 
l'utérus  hypertrophiés.  Nous  ajouterons  que,  dans  le  cas  où  les  adhé- 
rences sont  restées  solides,  la  fixation  indirecte  par  un  pédicule  anne- 
xiel  a  pu  ajouter  à  ces  causes  de  dystocie  la  torsion  de  Tutérus  sur  son 
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axe  longitudinal.  De  ces  faits  nous  parait  ressortir  l'indication  de  pla- 
cer les  fils  uiéro-pariétaux,  ainsi  que  Ta vait  conseillé  Laroyenne,  uni- 
quement sur  la  face  antérieure  de  Vutéru^  et  au-dessous  de  la  ligne 
dlnsertion  des  trompes,  et  de  ne  pas  comprendre  dans  les  sutures  une 
surface  trop  étendue  de  la  paroi  utérine. 

Le  bilan  de  la  vagino- fixation  peut  par  contre  se  dresser  ainsi  : 
Avortements  fréquents,  accouchements  dystociques  nombreux,  dus 
pour  la  plupart,  à  Textréme  déviation  du  col,  qui  rend,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  Tintervention  très  difficile  ou  môme  impossible  par  les 
voies  naturelles  (11),  opérations  césariennes,  de  1895  à  1903)  et  qui 
peut  être  la  cause  de  rupture  utero- vagin  aie.  Le  pronostic  de  Thysté- 
ropexie  vaginale  apparaît  donc  comme  nettement  plus  défavorable  au 
point  de  vue  obstétrical  que  celui  de  l'hystéropexie  abdominale.  Il  est 
certain  que,  dans  cette  opération,  l'antéversion-flexion  de  Tutérus  est 
sensiblement  plus  accusée  que  dans  la  plupart  des  hystéropexies  abdo- 
minales. Il  est  non  moins  certain  que  nous  constatons  presque  tous 
les  cas  graves  de  dystocie  en  Allemagne,  où  Thystéropexie  vaginale  est 
devenue  une  opération  courante,  où  nous  voyous  Martin  et  ses  assis- 
tants la  pratiquer  comme  terminaison  habituelle  de  toute  colpotomie 
(1000  vagino-fixations,  de  1893  à  1899) .  Le  plus  sûr,  peut^ôtre,  serait,  si 
toutefois  on  peut  considérer  la  vagino- fixation  comme  absolument 
satisfaisante  au  point  de  vue  de  la  statique  utérine,  de  la  réserver  aux 
femmes  qui  n'ont  plus  à  s'inquiéter  de  la  maternité. 


M.  Lo  Fort  (Lille),  à  propos  de  ce  rapport,  a  rapporté  un  fait  de  groi^ 
sesse  normale  après  hystéropexie.  L'accouchement  a  été  fait  par 
M.  Vanverts,  qui  a  noté  un  éclatement  du  col  malade  et  hypertrophié 
(il  s'agissait  d'un  prolapsus  utérin  avec  hypertrophie  du  col).  L'hysté- 
ropexie  n'a  exercé  aucune  influence  f&cheuse  sur  la  grossesse  et  Tac- 
couchement.  La  malade  a  été  revue  depuis  ;  Futérus  tient  solidement  à 
la  paroi.  L'hystéropexie,  pour  être  peu  dangereuse  au  point  de  vue  de 
la  grossesse  et  de  l'accouchement,  doit  être  basse.  M.  Le  Fort  a  utilisé 
vingt-deux  fois  un  procédé^personnel  ^qui  lui  a  toujours  donné  de  bons 
résultats  ;  chez  toutes  les  malades  revues,  même  à  distance,  Futérus 
tient  solidement  à  la  paroi.  Il  s'agit  d'un  procédé  de  suture  sous  fils 
perdus.  Des  anses  doubles  de  crin  de  Florence  sont  passées  dans  Futé- 
rus comme  dans  le  procédé  de  Legueu,  et  ressortent  au  dehors  à  tra- 
vers  la  paroi  abdominale  où  on  les  fixe  sur  des  drains  (suture  enche- 
villée). 

M.  ]o  Pr  Guillemot  (Nantes)  a  raconté  qu'il  fut  appelé  bon  troisième  — 
après  une  sage-femme  et  un  confrère  —  auprès  d'une  femme  accouchée 
depuis  dix  jours  et  atteinte  de  salpingite  suppurée.  Le  ventre  ouvert, 
on  trouva  la  corne  gauche  de  Futérus  tellement  altérée  qu'on  dut  résé- 
quer cette  portion  de  l'organe,  qui  fut  fixée  dans  la  plaie.  Résultat 
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opératoire  excellent.  La  femme  devint,  ultérieurement,  enceinte;  elle 
mena  sa  grossesse  à  terme  et  raccouchement  fut  normal.  Sept  ans 
après,  elle  redevint  de  nouveau  enceinte  et  cette  fois  Taccouchement  fut 
si  rapide  que  j'arrivai  après  la  venue  de  l'enfant.  Voilà,  donc,  un  cas 
d'hystéropexie  latérale,  où  cette  opération  n'eut  aucune  suite  fâcheuse, 
tant  sur  les  grossesses  que  sur  les  accouchements  consécutifs. 


Ghirargie  conflarratrice  des  annexes  enflammées. 

H.  le  Pr  Ctrai  (Rouen)  a  déjà  publié  deux  numéros  donnant  la  statis- 
tique des  cas  dans  lesquels  il  a  pratiqué  la  chirurgie  conservatrice  pour 
des  annexes  enflammées.  Il  apporte,  aujourd'hui,  une  nouvelle  série  de 
faits  qui  porte  sa  statistique  au  chiffre  global  de  90  cas.  Sur  ce  nombre, 
il  n*a  dû  intervenir  à  nouveau  qu'une  fois.  Au  point  de  vue  de  la  sup- 
pression des  douleurs,  on  obtient  de  meilleurs  résultats  dans  la  conser- 
vation des  trompes  que  dans  celle  des  ovaires.  Si,  après  l'opération, 
les  souffrance^  n'ont  pas  toujours  totalement  disparu,  cela  tient  peut- 
ôtre  à  ce  que  les  malades  dont  il  s'agit  sont  essentiellement  des  nerveu- 
ses. Les  résultats  immédiats  et  lointains  de  ses  interventions  sont  de 
nature  à  l'encourager  dans  cette  voie.  La  suppuration  elle-méi;ne  n'est 
pas  une  cause  absolue  de  non  conservation,  car  on  peut  désinfecter, 
stériliser  Torgane  malade.  Bien  entendu,  si  les  lésions  paraissent  ne 
pouvoir  rétrocéder,  s'il  s'agit  de  tuberculose,  si  Tinfection  est  aiguë,  la 
ménopause  proche,  si  la  trompe  est  imperméable,  etc.,  on  sacrifie  l'or- 
gane. 

De  la  désinfection  pré-opératoire  dn  canal  génital  par  la  levure 

de  bière. 

M.  A«do¥ori.  —  La  désinfection  pré-opératoire  du  vagin  étant  une 
des  meilleures  garanties  contre  l'infection  puerpérale,  il  y  a  lieu  de 
perfectionner  et  de  rendre  aussi  efficace  que  possible  cette  mesure 
prophylactique.  J'ai  employé  dans  ce  but  la  levure  de  bière  sèche,  à 
l'exclusion  de  tout  antiseptique  :  1^  chez  quelques  femmes  qui,  attein- 
tes de  leucorrhée  gravidique  et  soignées  à  la  levure,  ont  été  surprises 
par  le  début  du  travail;  2<>  chez  11  femmes  que  j'ai  fait  accoucher  pré- 
maturément. Toutes  ont  eu  des  suites  de  couches  absolument  physio- 
logiques, quoique  se  trouvant  dans  des  conditions  favorables  à  l'appa* 
rition  des  accidents  infectieux,  vaginite  abondante  non  traitée,  rupture 
prématurée  des  membranes,  manœuvres  intra-ut^r^nçs  (introduction  de 
bougies  et  de  ballons,  forceps,  délivrance  artifidelle,  hémorragie  de  la 
délivrance,  etc.  Si  les  recherches  bactériologiques  en  coure  confirmaient 
ces  données  cliniques,  on  aurait,  dans  l'emploi  de  la  levure  de  bière,  un 
moyen  commode,  non  dangereux,  non  toxique,  de  désinfecter  le  tractus 
génital,  soit  avant  l'accouchement,  soit  avant  les  interventions  gyné- 
cologiques.  
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Note  sur  trente-deux  cas  de  csrsto-épithéliomes  de  l'ovaire 
(1898-1903). 

H.  H.  Baniby  (Tours)  a  porté  seize  fois  le  diagnostic  clinique  de  kyste 
ovarîque  bénin  et  seize  fois  celui  de  kyste  malin.  L'examen  histolo- 
gique  a  démontré  la  transformation  carcinomateuse  dans  dix-huit  cas, 
ce  qui  porte  à  quatorze  le  total  des  cas  bénins  (épithéliomas  mucoîdes 
simples).  Le  pourcentage  de  malignité  histologique  constaté  est  donc 
très  élevé,  soit  56.25  0/0.  Les  résultats  opératoires  ont  été  les  suivants  : 
Suites  immédiates  :  31  guérisons  opératoires,  1  mort.  Suites  éloignées  : 
6  récidives  constatées.  Le  pronostic  est  toujours  grave  dans  les  cas  de 
cysto-épithéliomes  largement  adhérents  au  péritoine  pelvien  et  aux 
anses  intestinales,  de  cysto-épithéliomes  avec  g&teaux  compacts,  végé- 
tations intra  et  extra-cavitaires.  Il  l'est  surtout  dans  les  cas  de  rupture 
intra-péritonéale.  rupture  spontanée  ou  provoquée  par  le  chirurgien  au 
cours  de  l'opération.  Sur  les  six  récidives  signalées,  il  s'agissait,  dans 
cinq  cas,  de  rupture  intra-péritonéale.  Au  point  de  vue  du  manuel 
opératoire,  il  sera  donc  toujours  préférable  d'enlever  ces  kystes  à  la 
façon  d'une  tumeur  solide,  sans  effraction  et  sans  ponction  préalable. 

Tumeur  solide  de  Tovaire.  * 

M.  Le  Fort  (Lille)  rapporte  une  observation  de  tumeur  solide,  énorme^ 
de  l'ovaire  droit,  développée  dans  le  ligament  large  correspondant,  et 
ayant  décollé  largement  le  péritoine  voisin.  La  tumeur  était  un  fibrome, 
pesait  33  livres  et  mesurait  1  m.  18  de  circonférence.  Le  péritoine  se 
réfléchissait  sur  la  tumeur,  à  plus  d'un  travers  de  main  au-dessus  du 
pubis;  le  cœcum  et  l'appendice  étaient  plaqués  sur  la  masse  néopla- 
sique  sans  ébauche  de  méso.  L'utérus  était  basculé  sens  dessus  dessous 
et  la  vessie  l'avait  complètement  abandonné,  si  bien  qu'elle  fut  lésée  à 
plus  de  15  centim.  de  distance  de  l'utérus  ;  elle  était  restée  médiane. 
L'ablation  fut  laborieuse,  il  fallut  lier  temporairement  les  vaisseaux 
iliaques  primitifs.  La  guérison  fut  très  simple,  malgré  une  fistule  uri- 
naire  temporaire,  et  la  ujalade  quitta  l'hôpital,  entièrement  guérie, 
trente-six  jours  plus  tard. 

Invagination  du  diverticule  de  Meckel. 

M.  Qiiyoi  (Bordeaux).  —  Le  nombre  des  observations  d'invagination 
du  diverticule  de  Meckel  est  très  restreint;  quatorze  ou  quinze  faits  en 
ont  été  publiés.  Celui  que  nous  rapportons  a  trait  à  un  enfant  de  dix 
ans  que  nous  opérâmes  au  cinquième  jour.  La  désinvagination  intesti* 
nale  fut  impossible.  En  raison  de  la  gravité  de  l'état  général,  on  ne 
pouvait  songer  à  pratiquer  une  résection  de  l'intestin.  Nous  eûmes 
recours  à  l'entéro-anastomose.  La  mort  survint,  due  à  la  persistance 
des  accidents  de  septicémie  péritonéale.  A  l'autopsie,  on  trouva  que 
Tanastomose  intestinale  avait  bien  fonctionné.  L'invaginaiion  était  A 


Digitized  by 


GooglQ 


RBVUB  DBS  OONGRÈS.  315 

cinq  cylindres  aveo  diverticule  de  Meckel  retourné.  Cette  observation 
vient  à  Tappui  des  conclusions  émises  par  M.  Grisel  dans  son  remar- 
quable rapport,  à  savoir  que  l'invagination  aboutit  très  vite,  dans  les 
cas  analogues,  à  la  gangrène,  et  s'observe  surtout  chez  des  enfants  dé 
huit  à  dix  ans.  Dans  ce  cas,  il  n'existait,  au  fond  du  diverticule,  ni 
lipome,  ni  pancréas  accessoire  pouvant  être  invoqués  dans  le  méca- 
nisme complexe  de  sa  production. 

Adénite  azillaire  et  adénome  mammaire. 

M.  Jeanne  (Rouen)  a  étudié  Vadénite  aœillaire  accompagnant  Vadé" 
nome  du  sein.  Après  avoir  spécifié  qu'il  n'attache  au  mot  adénome 
qu*une  signification  purement  clinique,  de  tnmeur  encapsulée,  bénigne, 
il  rapporte  2  cas  où  Tadénome  du  sein  s'est  accompagné  d'adénite  axil- 
laire,  symptôme  regardé  habituellement  comme  pathognomonique  du 
cancer  du  sein.  Toutefois,  à  la  différence  de  l'adénite  du  cancer,  dans 
ces  deux  cas,  les  ganglions  n'étaient  pas  très  durs,  et  très  mobiles  ;  ils 
étaient  en  outre  douloureux.  Chez  Tune  des  malades,  l'évolution  de 
l'adénome  fut  particulièrement  intéressante.  Il  se  développa  au  milieu 
de  phénomènes  inflammatoires  (tuméfaction  douloureuse  à  début  rapide, 
tension  et  rougeur  de  la  peau,  adénite  concomitante  volumineuse)  pou- 
vant faire  croire  à  un  abcès.  L'auteur  rappelle  qu'une  théorie  soutenue 
entre  autres  par  Delbet  regarde  Tadéno-fibrome  du  sein  comme  de 
nature  inflammatoire;  cette  théorie  reposait  seulement  sur  des  preuves 
histologiques  et  bactériologiques.  Le  cas  observé  par  Tauteur  lui  donne 
la  sanction  clinique. 

Régime  des  Hirstéreotomiséee. 

M.  y.  PtQohiii  (Amiens)  parle  du  régime  pré  et  post-opératoire  des 
hyslérectomisées . 

1*  Avant  l'opération.  —  Le  chirurgien  constate  parfois,  pendant  ou 
après  l'opération,  des  incidents  qui,  sans  être  mortels,  sont  gênants  ou 
inquiétants,  a)  Du  côté  de  l'appareil  digestif,  c'est  la  tension  abdomi- 
nale par  distension  gazeuse  de  l'intestin.  On  n'observe  pas  ces  accidents 
si  la  malade  est  soumise  à  une  diète  hydrique  de  quatre  ou  cinq  jours  ^ 
et  si  Vintestin  a  été  copieusement  évacué  par  des  purgatifs  et  des 
lavements  huileux  répétés.  Le  palper  révèle  un  ventre  très  souple, 
presque  flasque,  et  un  intestin  rétracté  et  vide  de  gaz.  b)  Lu  côté  de 
Vappareil  circulatoire.  —  Les  femmes  grasses  et  congestives  respirent 
mal,  se  cyanosent,  supportent  mal  le  plan  ineliné  parce  que  le  paquet 
intestinal  comprime  le  diaphragme  et  le  cœur.  Pendant  les  jours  qui 
suivent  l'opération,  le  pouls  s'accélère.  On  observe  des  râles  fins  à  la 
base  du  poumon  ;  la  respiration  est  gênée  jusqu'à  ce  que  la  diurèse 
apparaisse  enfin  et  calme  les  inquiétudes.  Les  accidents  sont  dus  à  ce 
que  le  myocarde  est  san.s  énergie  par  suite  de  la  surcharge  graisseuse 
et  de  rhyp^rie&sion  artérielle.  Les  femmes  grasses  ont  d'ailleurs  un 
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foie  et  des  reins  insu  fusants;  leur  péritoine  est  horriblement  infiltré  de 
graisse,  laquelle  augmente  la  tension  abdominale.  Les  femmes  grasses 
ou  congestives  offrent  la  même  résistance  que  les  femmes  maigres  si  on 
les  prépare  de  la  façon  suivante.  Cette  préparation  consiste  à  les  dé- 
graisser et  à  leur  laver  le  foie  et  les  reins.  Pendant  trois ^  six  et 
douze  semaines^  ces  malades  ne  vivent  que  d'eau,  légumes  verts, 
bouillon  de  légumes,  oranges,  etc.  On  obtient  ainsi  un  amaigrissement 
de  10  à  30  kilogrammes  ;  Topération  est  facile,  la  guérison  rapide  ;  les 
malades  sont  enchantées  de  leur  état  de  santé  générale.  2^  Après  l'opb- 
BATioN.  —  Les  troubles  consécutifs  à  la  castration  :  obésité,  bouffées  de 
chaleur,  migraines,  sont  très  atténués  ou  abolis  par  le  régime  végéta- 
rien  absolu.  Quatre  années  d'expérience  personnelle  en  font  foi. 

Traitement  des  listolesTésioc-Taglnalôs. 

M.  Ck.  Sieeg  (Dieppe),  dans  le  traitement  des  fistules  vésico-va- 
ginales^  préconise  Tintroduction  systématique  dans  la  vessie  de  llndex 
gauche  par  Turètre  dilaté  après  l'anesthésie  chloroformique  au  moyen 
de  bougies  d'Hégar.  Cet  index  abaisse  la  fistule,  la  rend  beaucoup  plus 
accessible  et  la  tend,  ce  qui  permet  d'inciser  sur  son  pourtour  avec 
beaucoup  plus  de  netteté  et  de  précision.  Pendant  le  dédoublement  de 
la  cloison  vésico- vaginale,  l'index  indique  d'une  façon  très  précise  à 
quelle  distance  de  la  muqueuse  vésicale  se  trouvent  les  ciseaux.  On 
gagne  ainsi  beaucoup  de  temps,  car  à  chaque  coup  de  ciseaux  on  n'a 
plus  besoin  d'éponger  le  sang  pour  voir  où  Ton  va.  Le  dédoublement 
se  trouve  enfin  facilité  par  ce  fait  que  le  doigt  va  chercher  la  muqueuse, 
s'en  coiffe  et  Tamène  sous  les  ciseaux.  Il  indique  également  si  la  suture 
profonde  est  ou  non  perforante.  M.  Steeg  préconise  également  la  sup- 
pression de  tout  pansement  vaginal  qui  a  Tinconvénient  de  pouvoir 
provoquer  le  tiraillement  des  sutures  et,  s'opposant  à  Técouiement  des 
mucosités  vaginales  septiques,  devient  un  agent  d'infection.  La'dilata- 
tion  forcée  de  l'urètre  rend  inutile  les  sondes  à  demeure  ou  le  cathété- 
risme,  car  e^le  provoque,  non  un  certain  degré  d'incontinence,  mais 
une  extrême  facilité  de  la  miction  qui  redevient  du  reste  tout  à  fait  nor- 
male au  bout  de  très  peu  de  jours. 

Draiaaga  dans  rhystéractomie. 

M.  VanTarti  (Lille)  énumère  les  conditions  du  drainage  en  gyné' 
cologie  et  en  particulier  dans  Vhystérectomie  abdominale,  U  préco- 
nise le  drainage  à  travers  le  col  utérin  dans  Vhystérectomie  subUh 
taie.  Là  qi;^estion  du  drainage  en  gynécologie  n'est  pas  encore  résolue 
d'une  façon  absolue  et  la  pratique  des  chirurgiens  est  différente  à  ce 
sujet.  Si  Ton  s'en  tient  à  l'hystérectomie  abdominale,  on  voit  que,  même 
en  cas  d'opération  parfaitement  aseptique,  certains  opérateurs  drainent 
toujours,  malgré  une  péritonisation  parfaite,  parce  qu'ils  veulent  éviter 
toute  rétention  séro-sanguinolente  susceptible  de  s'infecter;  d'autres 
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estiment  le  drainage  inutile.  Les  partisans  dn  drainage  ont  toujours 
recours  à  la  voie  abdominale  dans  ces  conditions.  Quand  TinfecUon 
existe  au  moment  de  l'opération,  le  drainage  devient  indispensable  et 
doit  souvent  dire  pratiqué  par  le  vagin,  de  façon  à  être  plus  complet. 
Si  l'infection  survient  au  niveau  du  pelvis  dans  les  jours  qui  suivent 
Topération»  il  faut  nécessairement  recourir  au  drainage  vaginal,  le  drai- 
nage abdominal  étant  insuffisant  dans  ces  conditions.  En  cas  d'hysté- 
rectomie  subtotale,  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  peut  être  avanta- 
geusement remplacée  par  la  dilatation  du  col  qui  permet  de  placer  un 
drain  volumineux.  Cette  voie  de  drainage  est  pai'fois  employée  par  la 
nature  pour  assurer  l'écoulement  du  pus. 

NooTl  et  tnmenrs  pelviannôs. 

M.  le  Pr  Btikneé  (Bordeaux)  entretient  les  membres  du  Congrès  d'un 
signe  de  malignité  {les  nœvi  de  Trélat)  applicable  auœ  tumeurs  pel- 
viennes. Dès  .1883,  Trélat  interprétait  comme  signe  de  malignité,  dans 
les  tumeurs  de  la  mamelle,  la  présence,  sur  la  peau  de  la  région  mam- 
maire, de  petits  nœvi  multiples.  En  1899,  dans  la  Revue  des  maladies 
cancéreuses^  Denucé  rappela  le  signe  décrit  par  Trélat,  l'étudiiei  au  point 
de  vue  bistologique  et  clinique,  et  fit  voir  que  ce  signe  s'appliquait, 
non  seulement  aux  tumeurs  mammaires,  et  d'une  façon  plus  générale 
aux  tumeurs  superficielles,  mais  aussi  aux  tumeurs  profondes  de  l'ab- 
domen et  du  bassin,  notamment  aux  tumeurs  ovariques.  Lorsque  ces 
nœvi  sont  multiples,  qu'ils  occupent  la  peau  de  la  région  la  plus  rap- 
prochée du  siège  du  néoplasme,  que  leur  apparition  a  coïncidé  avec 
celle  de  la  tumeur,  ou  l'a  suivie,  ils  peuvent  être  considérés  comme  un 
signe  probable  de  malignité.  Denucé  rapporte  de  nouvelles  observa- 
tions où  ce  signe  a  permis  d'affirmer  la  nature  maligne  des  tumeurs 
ovariques.  Enfin,  il  fait  observer  que  depuis  la  publication  de  son 
article  dans  la  Revue  des  maladies  cancéreuses,  plusieurs  travaux 
ont  été  publiés  en  Allemagne  sur  le  môme  sujet,  sans  que  jamais  le 
nom  de  Trélat  ait  été  cité,  ni  son  travail  personnel  mentionné.  Il 
réclame  pour  Trélat  l'étude  première  de  ce  signe. 

De  la  malignité  des  kystes  de  l'ovaire. 

M.  h  Pr  Ctmi  (Rouen).  —  Il  n'est  pas  démontré  qu'aucun  kyste  de 
l'ovaire  ne  puisse  pas  présenter  une  évolution  maligne.  Cependant,  il  ne 
semble  pas  que  l'on  ait  observé  de  récidive  ou  de  généralisation  dans 
les  kystes  qui,  au  moment  de  leur  ablation,  étaient  pauciloculaires  avec 
contenu  peu  dense,  et  ofEraieot  la  structure  de  l'épithélioma  mucolde 
typique .  Toutes  les  autres  formes  fournissent  des  exemples  de  récidive 
et  de  généralisation  ;  la  forme  la  plus  grave  appartient  aux  kystes 
végétants  ou  papill aires.  Cette  dernière  forme  a  cependant  donné  quel- 
ques guérisons  définitives,  môme  avec  greffes  péritonéales  incomplète- 
ment enlevées.  Les  cas  étiquetés  généralement  comme  malins  du  fait 
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de  g&teaux  compiiti^  'ligii^tntions,  dégénérescence  carcinomatease^  et 
qui  représentent  prés  dn  qavrt  ^  W  totalité,  sont  suivis  de  mort,  du 
fait  de  cette  ipaligaité,  dans  plus  de  1%  moitiÂ  des  cas.  [APS]. 


REVU  E    DES    JOURNAUX 


B[y8te8  hydatiquas  multiples  de  la  cavité  abdominale. 

'  MM.  Pinatoll»  et  Rivière  (Lyon).  —  Les  hasards  de  la  clinique  ont 
donné  aux  auteurs  d'observer  une  forme  intéressante  de  Téchinococcase, 
d'une  certaine  rareté,  surtout  en  France . 

Dans  les  deux  observations  qu'ils  rapportent,  il  s'est  agi  d'un  kyste 
principal,  occupant  la  rate  dans  un  cas,  le  foie  dans  l'autre,  accompa- 
gné de  deux  kystes  du  péritoine.  Le  kyste  splénique,  multiloculaire,  fût 
traité  par  la  splénectomie  rendue  un  peu  laborieuse  à  cause  d'adlié- 
rences  multiples,  mais  seule  conduite  chirurgicale  possible.  Le  kyste 
hépatique  décortiqué  fut  tamponné  et  marsupialisé ;  M.  Jaboulay  l'eût 
capitonné  si  les  parois  eussent  été  moins  friables  et  Tintervention 
moins  complexe.  Quant  aux  kystes  péritonéaux,  leur  décortication  fut 
en  général  facile  et  Isûssa  en  présence  des  parois  minces,  tendant  natu- 
rellement à  l'accolement.  Un  seul  d'entre  eux,  développé  dans  le  cul- 
de-sac  vagino-péritonéal,  se  montre  très  adhérent  et  ne  put  qu'être 
ouvert  et  drainé;  aussi,  dans  cette  prévision,  M.  Jaboulay  était-il  in- 
tervenu par  le  vagin.  Ainsi  le  péritoine  fut-il  minutieusement  préservé 
dans  tous  les  cas,  non  seulement  de  Tinondation  septique  ou  toxique 
du  liquide  hydatique,  mais  encore  de  la  plus  légère  contamination  par 
celui-ci,  au  point  de  vue  de  la  greffe  opératoire  secondaire,  accident 
aujourd'hui  bien  établi.  Les  deux  malades  guérirent  très  rapidement, 
sans  incident  aucun. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  ces  kystes  multiples  de  la  cavité  pérî- 
tonéale  est  le  problème  pathogénique  qui  se  pose  à  leur  sujet  depuis 
que  la  possibilité  d*une  greffe  secondaire  (liquide,  vésicules -filles  ou 
scolex)  a  été  étabUe  par  la  clinique  et  l'expérimentalion.  Pour  expli- 
quer de  tels  faits,  on  n'invoquait, jusqu'en  oes  dernières  années,  qu'une 
seule  théorie,  celle  de  la  multi-infestation  (thèse  de  Devé,  Paris,  1901), 
contemporaine  ou  consécutive,  explication  d'ailleurs  vraisemblable, 
mais  qu'on  ne  saurait  défendre  dans  un  sens  aussi  exclusif.  Actuelle- 
ment en  effet,  la  possibilité  de  la  greffe  péritonéale  des  hydatides  est 
appuyée  sur.  des  faits  nombreux,  et  universellement  acceptée,  qu'il 
s'agisse  simplement  de  la  pédiculisation  et  de  la  migration  secondaire 
d'un  kyste,  ou  de  greffe  à  proprement  parler  après  rupture  {Gaz.  des 
hôp.,  5  et  7  avril  1904).  [APS]. 
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Hemitts  (Hygiène  et  Thérapeutique)  ;  par  le  D'  Lacas  GHAMPION- 
NIÈRE.  ^  Paris,  Rueft,  1904,  i  vol.  in-18  jésas. 

Le  livre,  que  vient  de  publier  M.  Luca8«Championnière,n'a  point  de 
précédent  dans  la  littérature  médicale.  L'auteur  qui^  le  premier  en 
France,  a  établi  la  possibilité  et  la  nécessité  de  guérir  la  hernie  par 
une  opération  radicale,  constatant  que,  quoi  qu'on  fasse,  l'immense 
majorité  des  hernieux  continuera  à  vivre  sans  opération,  a  consacré  au 
traitement  palliatif  un  manuel  concis  de  Papplication  des  bandages  et 
de  tous  les  soins  que  le  médecin  doit  au  hernieux.  Personne,  élève  ou 
médecin,  ne  saurait  se  passer  de  ce  livre  écrit  dans  un  but  pratique. 

Après  un  court  chapitre  relatif  à  l'anatomie  et  aux  indications  de  la 
cure  radicale,  on  trouve  les  notions  indispensables  pour  l'application 
des  bandages;  puis  Thygiéne  du  hernieux,  l'hygiène  du  mouvement,  le 
choix  des  sports,  l'hygiène  de  la  peau,  l'hygiène  alimentaire  et  l'hy- 
giène intestinale.  Le  chapitre  fondamental,  le  plus  original,  est  celui 
qui  termine.  C'est  une  étude,  par  des  figures,  des  variétés  les  plus 
répandues  des  bandages,  tels  qu'on  les  trouve  dans  le  commerce,  tels 
qu'on  les  construit  sur  des  indications  précises.  Chacune  des  figures 
qui  les  représente  reçoit  une  explication  pratique.  La  pratique  véri- 
table de  la  chirurgie  herniaire  échappait  au  médecin.  M.  Lucas  Cham- 
pionnlère  estime  qu'il  est  urgent  de  restituer  au  corps  médical  la 
direction  de  cette  thérapeutique,  intéressante  au  plus  haut  degré  pour 
le  hernieux  et  pour  le  médecin.  [IBS]. 
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INSTRUMENTS  ET  APPAREILS 


A^cculéinte  de«  Sciences* 

SÉA.NOB     DU     17     iLTRIL  1904. 

Bar  on  nouveau  trépan. 

M.  BsBCUT  soumet  ud  appareil,  qui  est  présenté  par  M.  le  Pf  d'Ax- 
sonval. 

Cet  instrument,  très  ingénieux,  avait  déjà  été  montré  à  l'Académie 
des  Sciences,  en  octobre  dernier,  par  le  professeur  Lannclongue  (1). 

C'est  une  transformation  très  intéressante  du  tour,  dont  se  servent 
les  dentistes.  On  sait  combien  ce  tour  est  un  instrument  encombrant  et 
parfois  dif&cilement  maniable.  M.  Bercut  a  transformé  le  tout,  en  ajoutant 
un  mouvement  d'horlogerie  qui  peut  s'adapter  à  n'importe  quel  instru- 
ment (roues,  stylet,  fraise,  perforateur,  trépan),  et  qui,  une  fois  parti,  ne 
cesse  de  tourner.  Cet  appareil  se  monte  comme  une  pendule  et,  par  un 
système  de  pêne  qui  est  sous  la  dépendance  d'une  poire  en  caoutchouc, 
que  Ton  met  sous  le  pied,  on  peut  arrêter  l'instrument  comme  on  veut. Non 
seulement  il  peut  servir,  et  c'est  là  un  point  très  intéressant,  à  des  opé- 
rations dentaires,  mais  encore  à  des  opérations,  qui  réclament  une 
plus  grande  force.  L'inventeur  a  fait  marcher  lui-même  à  l'Académie 
son  instrument  et  montré  qu'en  quelques  secondes,  on  peut  faire  une 
trépanation  de  3  à  4  centimètres  de  diamètre.  Cet  appareil  a  d* ailleurs 
des  applications  exirômement  nombreuses,  entre  autres  le  massage 
vibratoire  (2). 

(1)  Voir  Arcfc.  prov,  de  Chirurgie,  janvier  1904,  p.  61. 

(2)  Les  appareils  sont  visibles  tous  les  Jours  de  1  heure  42  heures,  ti,  rue  d*Antin  et  le 
soir  de  6  heures  à  7  heures. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 
Imprimerie  de  I'Institut  db  Bduooiuphib  de  Paris.  —  T490ft.  —  N*  1601. 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


?r6paré  spécialement  pour  VAneatbémie^  sa^Jonservatlon  dans  le  vide  et 
,       ^     en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération. 
[  Z>69^  1  X>K^z?.SbSikOZB  BOS»«rBV,  it,  Sme  die  Beorsocae.  m 
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T.  XIII.  —  N«  6.  —  Juin  1904. 


EHx  estm  cl!ankylo»e  de  Ici  hanche  en  position  vleieu- 
•«e^  civee  difformité  tré»  accentuée  et  §^rave  im- 
potence fonctionnelle.  Ostéotomie  sous-trochantérienne 
oblique^  traitement  mécanothérapique  secondaire  et  dressage 
méthodique  à  la  marche.  Guérison.  —  26  photographies  prises 
avant  et  après  opération. 

PAR 

Louis  MENGIÈRE  (de  Reims). 

Les  interventions  que  je  vais  relater  ici  ne  sont  que  l'application 
d'une  méthode  dont  les  preuves  ne  sont  plus  à  faire. 

Néanmoins,  certains  détails  introduits  dans  la  technique  opératoire 
et  dans  le  traitement  consécutif,  enfin,  le  contraste  si  frappant  entre 
l'infirmité  passée  de  mes  opérés  et  leur  guérison  anatoraique  et  fonc- 
tionnelle actuelle,  méritaient  d'être  mentionnés  à  l'actif  de  la  chirur- 
gie orthopédique  et  réparatrice  des  membres. 

L'ankylose  de  la  hanche  en  position  vicieuse  peut  reconnaître  des 
causes  d'origines  fort  nombreuses  :  traumatisme  accompagné  ou  non 
de  fracture  et  de  luxation;  arthrites  d'origines  diverses  ;  mais  c'est  le 
plus  souvent  à  la  suite  d'une  coxalgie,  parfois  de  date  fort  ancienne, 
que  la  hanche  mal  maintenue  par  des  groupes  musculaires  insuffisants, 
se  met  progressivement  en  flexion  et  rotation  interne.  Il  arrive  encore 
qu'une  pareille  attitude  survienne  rapidement,  si,  au  cours  d'une  co- 
xalgie, le  membre  est  insuffisamment  ou  mal  maintenu. 

ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE.    —  T.    XIII.  21 
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Tous  ceux  qui  s'occupent  de  chirurgie  orthopédique  connaissent 
rimportance  que  Ton  doit  attacher  au  maintien  du  membre  en  exten- 
sion avec  légère  rotation  externe  et  abduction. 

La  lutte  à  soutenir  s'adresse,  en  effet,  à  la  tendance  naturelle  à  la 
flexion  avec  rotation  interne  et  adduction  du  membre. 


Fig,  1.  —  Appareil  pour  le  redressement  méth«)dique  et  extemporané  des  ankyloMft 

de  la  hanche. 


Quoi  qu'il  en  soit,  quand  la  position  vicieuse  du  membre  est  acquise, 
la  coxalgie  est  en  général  guérie,  la  santé  générale  satisfaisante,  mais 
le  membre  est  plus  court.  On  constate  que  In  cuisse  est  en  flexion  avec 
rotation  interne  et  adduction.  Ensellure  considérable,  les  malades  di- 
sent couramment  qu'ils  ont  les  reins  «  brisés  »,  projection  en  arrière  des 
épaules  et  de  la  région  fessière,  énorme  dépression  au  niveau  des  reins 
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(lordose),  projection  en  avant  de  la  région  abdominale  :  tel  est  l'aspect 
lamentable  présenté  par  ces  malheureux  malades,  au  repos,  et  prin- 
cipalement pendant  la  marche  ;  celle-ci  est  pénible,  le  malade  avance 
courbé  vers  le  sol. 

En  présence  de  pareille  difformité  et  du  résultat  merveilleux  obtenu 
par  le  traitement  chirurgical  orthopédique,  on  se  demande  comment 
une  infirmité  si  pénible  demeure  encore  si  fréquente. 


Fig.  2.    -  Le  même  au  moment  de  l'applicalion. 

Je  crois  pouvoir  indiquer  le  motif  de  ce  fait  :  les  interventions  des- 
tinées à  remédiera  ce  genre  d'inHrmilé,  pratiquées  dans  les  hôpitaux 
d'enfants,  deviennent  rares  dans  les  hôpitaux  d'adultes. 

Par  suite,  les  praticiens  n'ayant  pas  vu  opérer  couramment  des 
sujets  âgés,  sont  en  droit  de  se  demander  si  anatomiquement  et  fonc- 
tionnellemenl  le  résultat  sera  suffisant  en  pareil  cas. 

Or,  les  exigences  de  ma  pratique  m'ont  amené  à  exécuter  fréquem- 
ment chez  l'adulte  dès  interventions  chirurgicales  orthopédiques.  Il 
me  parait  utile  d'en  faire  connaître  les  résultats.  La  lecture  des  obser- 
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vations  publiées  plus  loin  démontrera  au  lecteur  quels  avantages  on 
est  en  droit  d'attendre  de  la  chirurgie  réparatrice  des  membres,  même 
chez  des  sujets  âgés  de  21  ans  (obs.  6),  ^  ans  (obs.  â),  31  ans 
(obs.  5),  3i  ans  (obs.  4j,  34  ans  (obs.  3)  ! 

Avant  d  entrer  dans  la  description  des  cas  opérés,  il  est  nécessaire 
de  faire  quelques  remarques  : 

i®  Sur  les  procédés  opératoires  que  Ton  peut  employer  en  pareil 
cas; 

V  Sur  le  traitement  consécutif  pendant  la  consolidation  du  membre 
et  après  la  consolidation. 

Le  redressement  manuel  ou  instrumental  peut  fournir  de  bons 
résultats  ;  mais  il  est  bien  évident  que  ce  procédé  ne  peut  être  appli- 
cable que  chez  les  enfants  ou  bien  encore  chez  des  sujets  plus  âgés, 
mais  alors  quand  il  s'agit  simplement  de  position  vicieuse  ou  d'anky- 
loses  récentes  et  peu  solide;». 

J'ai  fait  construire  un  appareil  dont  je  donne  ci-dessus  la  gravure 
{Pig.  1  et  2). 

Conformément  au  principe  que  je  me  suis  imposé  pour  la  construc- 
tion de  mes  différents  instruments  destinés  â  la  chirurgie  mécanique 
non  sanglante  des  membres,  j'ai  cherché  à  obtenir  un  levier  qui  me 
permît  de  régler  le  redressement  des  ankyloses  de  la  hanche,  daiis 
des  conditions  toujours  identiques^  en  évitant  les  «  à-coups  »,  en 
développant  une  force  progressive  et  en  laissant  cependant  à  la  main 
du  chirurgien  la  faculté  de  se  rendre  compte  du  travail  accompli  et  de 
la  résistance  à  vaincre.  C'est  là  un  des  avantages  communs  à  tous 
mes  outils  mécaniques,  lesquels  décuplent  la  force  de  l'opérateur,  par 
leur  simplicité  ne  gênent  pas  ses  mouvements  et  lui  permettent, 
grâce  au  a  sens  musculaire  »,  de  se  rendre  compte  de  Peffort  produit 
et  de  Tobstacle  à  vaincre,  d*où  absence  de  fracture  et  d'accidents. 

J'accorde  une  grande  importance  au  principe  qui  permet  à  Topera- 
teur  de  se  rendre  compte  de  l'effort  déployé  et  de  la  résistance  oppo- 
sée par  les  tissus.  La  force  à  déployer  dépend  en  effet  de  la  résistance 
à  vaincre.  Or,  la  résistance  des  tissus  varie  avec  chaque  sujet.  Il  en 
résulte,  que  tout  appareil,  avec  lequel  l'opérateur  ne  peut  pas  juger  de 
l'effort  à  produire  aussi  facilement  que  s'il  opérait  manuellement,  est 
incapable  de  lui  donner  la  possibilité  de  se  rendre  compte  à  chaque 
instant  de  ce  qu'il  fait. 

Aussi  les  leviers  (genre  Gerdy),  les  appareils,  en  un  mot,  basés  sur 
le  principe  du  cric  avec  crans  d'arrêt  ne  permettant  pas  de  percevoir 
Teffort  déployé,  doivent,  à  mon  avis,  être  rejetés.  Un  dynamomètre, 
il  est  vrai,  peut  êlrc  placé  sur  un  Ici  appareil,  mais,  depuis  longtemps, 
nous  en  avons  proscrit  l'usage  dans  la  plupart  de  nos  machines.  Un 
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dynamomètre  donne  mathématiquement  la  force  déployée  en  kilo- 
grammes. Or,  tel  sujet  peut  supporter  80  kilos  sans  inconvénient, 
alors  qu'une  traction  de  50  kilos  provoquera  des  désordres  chez  un 
autre.  Que  faut-il  donc  alors?  la  main  de  Topérateur  percevant  la 
résistance  et  appréciant  l'effort  à  donner.  Une  fracture  ou  déchirure 
des  tissus  ne  se  produisent  pas  d'emblée  ;  la  main  se  rend  très  bien 
compte  de  la  limite  où  elle  doit  s'arrêter. 

Qu'une  machine  décuple  la  force  de  l'opérateur  et  lui  permette 
d^exécuter  les  opérations  non  sanglantes  sans  aucun  effort,  soiti  Mais 
que  rien  dans  cet  appareil  ne  vienne  annuler  la  perception  de  la  résis- 
tance à  vaincre. 

Notre  appareil  se  compose  d'une  roue  dentée,  sans  crans  d'arrêt, 
fixée  sur  un  bras  de  levier.  La  force  appliquée  sur  le  bras  de  levier 
se  transmet  par  la  roue  à  une  tige  dentée  ;  celle-ci  monte  ou  descend 
suivant  la  direction  imprimée  à  la  force  appliquée  sur  le  bras  de  levier. 

Le  malade  repose  en  décubitus  dorsal  sur  une  table  métallique  soli- 
dement fixée  au  sol;  cette  table  est  étroite  et  surtout  très  élevée,  aussi 
l'opérateur  peut-il  demeurer  dans  la  station  droite  pendant  la  ma- 
nœuvre de  Tappareil.  Des  lacs  formés  de  fils  Uns  de  coton  (écheveau 
en  colon)  sont  fixés  très  près  de  la  racine  de  la  cuisse,  ce  qui  empêche 
le  fémur  de  fonctionner  comme  bras  de  levier,  ceci  pouvant  amener 
des  fractures.  On  sait  combien  ces  lacs  évitent  les  contusions  des 
parties  molles  tout  en  permettant  de  prendre  un  point  d'appui  solide. 

L'extrémité  de  la  douille  dans  laquelle  monte  et  descend  la  tige 
dentée  est  reliée  par  une  courroie  aux  lacs  qui  maintiennent  le  membre. 
L'extrémité  de  la  tige  dentée  est  fixée  à  une  barre  présentant  des  crans 
d*arrét.  Cette  barre  est  montée  perpendiculairement  sur  une  seconde 
barre  maintenue  elle-même  par  les  pieds  de  la  table.  Par  ce  dispositif, 
l'appareil  est  mobile  dans  un  plan  antéro-postérieur  et  dans  un  plan 
transversal,  ce  qui  permet  de  donner  au  membre  la  position  la  plus 
favorable  au  redressement. 

Ainsi  se  trouve  réalisé  un  appareil  simple,  ne  gênant  pas  les  mou- 
vements de  l'opérateur. 

Enfin,  l'effort  est  tout  entier  supporté  par  le  levier  mécanique,  et  le 
fémur  ne  sert  en  aucun  cas  de  bras  de  levier. 

Le  problème  du  redressement  méthodique  progressif  et  cependant 
extemporané  des  ankyloses  de  la  hanche  se  trouve  ainsi  résolu. 

Néanmoins,  je  me  hâte  de  dire  que  ce  procédé  ne  me  sert  que  dans 
des  cas  particuliers,  soit  chez  des  enfants,  soit  encore  dans  le  cas 
d'ankyloses  relativement  récentes. 
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En  effet,  dès  que  l'effort  à  déployer  devient  considérable,  et  c'est  le 
cas  le  plus  fréquent,  mieux  vaut  abandonner  la  méthode  non  sanglante 
et  avoir,  de  propos  délibéré,  recours  à  la  méthode  sanglante. 

Si  le  redressement  d'une  hanche  ne  peut  s'obtenir  que  grâce  à  des 
fractures  plus  ou  moins  compliquées  ou  h  une  dislocation  de  l'articu- 
lation par  trop- évidente,  il  faut  immédiatement  décider  Tinlervenlion 
sanglante.  Malgré  le  soin  que  j'ai  mis  à  décrire  plus  haut  mon  appa- 


•  j 


Fig.  à.  —  Appareil  de  Mencière  à  Iruction  Iakrale  s'adaj  tant  au  lit  de  Hennequin. 

reil  à  redressement  non  sanglant,  je  dois  dire  que  c'est  cependant  à  la 
méthode  sanglante  que  je  donne  la  préférence,  par  nécessité,  dans  la 
plupart  des  cas. 

Les  observations  publiées  plus  loin,  relatives  soit  à  des  adultes,  soit  à 
des  sujets  plus  jeunes,  mais  porteurs  d^une  ankylose  très  résistante, 
ont  toutes  trait  à  l'opération  sanglante. 

En  pareil  cas,  Tostéorlasie  doit  céder  le  pas  à  l'ostéotomie  qui,  pra- 
tiquée sous  le  couvert  d'une  antisepsie  rigoureuse,  ne  comporte  aucun 
aléa. 

Rhea  Barton,  Maisonneuve,  Sayre,  Adams,  Gant,  Volkmann,  nous 
ont  fourni  plusieurs  procédés  ;  mais,  ne  voulant  décrire  ici  que  ma 
pratique  courante,  je   dirai  simplement  que  j'ai  toujours  recours  au 


Digitized  by 


GooglQ 


L.  MENCIÊRE.  —  dix  cas  d'anktlosb  db  la  hanche.        327 

procédé  admirable  de  Hennequia  :  rosléotomie  sous-trochantérieane 
obliqae.  ' 

Ce  qui  caractérise  ce  procédé,  c'est  que  la  section  de  Tos  est  très 
oblique  et  que  le  fragment  supérieur,  qui  est  interne,  comprend  la 
tète,  le  col,  le  grand  et  le  petit  trochanter,  tandis  que  le  fragment 
inférieur,  qui  est  externe,  comprend  tout  le  corps  de  l'os. 

Le  but,  après  Tostéotomie,  est  d'obtenir  une  consolidation  du 
membre  en  extension  et  légèrement  en  rotation  externe. 

Le  lit  de  Hennequin  avec  traction  est  évidemment  Tappareil  le  plus 
pratique  et  le  moins  compliqué  ;  mais  pour  lutter  contre  la  tendance  à 
la  rotation  interne,  notre  pratique  nous  a  démontré  la  nécessité  de 
modifier  l'appareil  primitif. 

La  traction  est  alors  appliquée  comme  dans  l'appareil  ordinaire, 
mais^  en  outre,  nous  nous  servons  de  l'appareil  figuré  ci-dessus  et 
destiné  à  mettre  le  membre  en  rotation  externe  (Fig  3). 

Quand  la  consolidation  en  position  rectifiée  est  obtenue  (vers  la 
neuvième  semaine),  nous  avons  l'habitude  de  prescrire  un  traitement 
électrothérapique,  massothérapique  et  mécanothérapique  rigoureux. 
Enfin,  nous  retirons  les  plus  grands  avantages  de  notre  procédé  de 
dressage  méthodique  à  la  marche  (1)  pour  rétablir  la  fonction  et  faire 
disparaître  la  claudication. 

Est-ce  à  dire  que  ce  traitement  secondaire  nous  permette  de  redon- 
ner à  la  hanche  sa  flexion  et  son  extension  normales?  Noa  !  le  membre 
est  rectifié,  le  bassin  est  droit,  l'ensellure  a  disparu,  le  sujet  est  d'a- 
plomb, mais  les  mouvements  de  la  hanche  sont  abolis.  Or,  le  traite- 
ment mécanothérapique,  sans  les  rétablir^  apporte  un  certain  degré 
de  souplesse,  ce  qui  facilite  au  malade  la  station  assise  ;  de  plus,  en 
rétablissant  les  groupes  musculaires,  il  permet  une  marche  ppesque 
correcte. 

C'est  ainsi  que  des  malades  infirmes,  avant  opération  et  traitement, 
arrivent  à  marcher  correctement  ou  presque  correctement. 

Sans  doute,  un  traitement  ainsi  conduit  demande  plus  de  soins  et 
de  patience  que  les  opérateurs  n'ont  coutume  d'en  accorder  à  leurs 
opérés.  Mais  ne  savons-nous  pas  que  le  secret  des  succès  en  chirurgie 
orthopédique  est  partie  dans  l'acte  opératoire,  partie  dans  les  soins 
consécutifs  I 

(1)  C(mgrè$d9  Chirurgie  de  Parié,  25  octobre  1902.  OpéraUon  d'Ogston  pour  pied  plat 
▼aigus  douloureux  invétéré  ;  utilité  du  traitement  secondaire  mécanothérapique  et  du  dres- 
nge  métliodiqufl  à  la  marche. 
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Résultats  éloignés  de  Tostéotomie  sous-trochantérienne  obliq[ae 
pour  ankylose  de  la  hanche  en  position  vicieuse  ches  des  ma- 
lades opérés  depuis  plus  de  quatre  années. 

Observation  I. 

Ostéotomie  sous-trochantérienne  oblique  pour  ankylose  de  la  hanche 
en  position  vicieuse,  Genu  valgum.  Opération  de  Mac  Ewen,  — 
Guérison  (Observation  résumée)  (1). 

Henriette  0. . .,  de  Or. . .,  m*est  adressée  pour  ankylose  vicieuse  de  la 
hanche,  par  mon  confrère,  le  D'  Laydeker,  d'Avize  (Marne). 

L'enfant  est  âgée  de  onze  ans  et  demi  ;  elle  a  été  atteinte  de  coxopa- 
thie  avec  douleurs  vives,  et  le  diagnostic  de  coxalgie  a  été  porté  il  y  a 
trois  ans.  Le  traitement  a  consisté  à  placer  la  malade  dans  une  gout- 
tière de  Bonnet,  où  elle  est  restée  pendant  dix  mois  sans  qu'on  ait 
remarqué  l'existence  d'abcès.  A  la  suite  de  ce  traitement,  les  douleurs 
disparurent  et  la  gouttière  fut  enlevée. 

L'enfant  est  amenée  à  ma  consultation  au  commencement  d'août  1899. 
Je  constate  une  ankylose  solide  de  la  hanche  en  position  vicieuse.  La 
jambe  droite  est  fortement  fléchie  sur  l'abdomen  ;  elle  est  de  plus  en 
rotation  interne.  Les  deux  genoux  se  touchent  pendant  la  marche  ;  les 
soins  de  propreté  sont  difûciles  à  donner,  c^  qui  cause  parfois  une  gêne 
assez  pénible.  Je  constate  de  plus  un  genu  valgum  secondaire,  heureux 
en  Toccurence,  parce  qu'il  permet  à  la  malade  de  ne  pas  avoir  les  deux 
jambes  croisées  pendant  la  marche,  ce  qui  se  serait  produit  inévitable- 
ment si  la  jambe  n'eût  pas  été  déviée. 

La  jeune  malade,  en  faisant  effort  pour  éloigner  son  pied  droit  du 
gauche,  le  poids  du  corps  aidant,  était  arrivée  à  avoir  un  genu  valgum 
secondaire,  qui,  en  la  circonstance,  lui  facilitait  un  peu  la  marche  ; 
mais  >cette  marche  était  toujours  bien  pénible,  car  l'enfant  procédait 
par  petits  bonds  en  s'appuyant  sur  la  pointe  du  pied  malgré  une  bot- 
tine 1res  élevée. 

Pour  juger  la  claudication,  qui  était  considérable  et  très  disgracieuse, 
il  me  suffira  de  dire  que,  pour  faire  disparaître  Tensellure,  il  fallait 
mettre  un  support  de  dix-neuf  centimètres  et  demi  sous  le  talon  droit, 
ainsi  que  le  montre  la  photogravure  annexée  à  la  présente  observa- 
tion. 

Un  détail  à  noter  :  quand  l'enfant  s'est  présentée  à  ma  consultation, 
elle  souffrait  depuis  une  huitaine  de  jours  de  douleurs  qui  étaient  ve- 
nues à  la  suite  d'une  longue  course.  L'examen  de  la  malade,  l'absence 
de  points  douloureux  à  la  pression,  et  Tinspection  radiographique,  qui 
me  montra  l'intégrité  du  squelette,  me  permirent  d'attribuer  ces  dou- 

(1)  Observation  publiée  in  extenso  dans  la  Revue  de  Ckintrfie  Orthepédique,  n*  du  15 
1900,  et  dans  la  Gazette  Hebdomadaire  de  Méd,  et  Chir,,  n*  du  ^  mars  1901. 
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leurs,  non  à  une  récidive  de  la  coxalgie,  mais  à  la  fatigue  causée  par 
une  marche  forcée  sur  un  pareil  pilon. 

Opération.  —  Je  conseillai  une  opération  qui  fut  acceptée  par  la  fa- 
mille et  par  le  Docteur  Laydeker. 

Le  23  octobre  18d9,  la  malade  est  endormie  par  mon  confrère,  le 
Docteur  Seuvre,  de  Reims. 

Je  pratique  une  incision 
de  quinze  centimètres  au- 
dessous  du  grand  trochanter. 
Je  traverse  successivement 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  et 
le  triceps  ;  le  périoste  fendu 
sur  une  longueur  de  dix  cen- 
timètres est  décollé  en  avant 
et  en  arrière;  enfin  je  pra- 
tique  une  section  très  oblique 
de  Tos. 

L'os  a  été  très  oblique- 
ment sectionné  et  divisé  en 
deux  fragments  :  Tun  inter- 
ne, contenant  le  grand  et  le 
petit  trochanter  et  Tautre 
externe,  représenté  par  le 
fragment  inférieur  tout  en- 
tier. J'ai  placé  un  drain  et 
suturé.  Aprè&  Topération,  j'ai 
appliqué  un  appareil  de  Hen- 
nequin  et  commencé  la  trac- 
tion avec  1  kilog.  500;  le 
23  octobre,  jour  de  Topera- 
lion,  la  température  du  soir 
est  de  37»  et  restera  d'ailleurs 
normale  jusqu'à  entière  gué- 
rison.  Dès  le  deuxième  jour, 
je  porte  la  traction  à  3  kilog. 
500  ;  le  troisième  jour,  la 
malade  supporte  5  kilog.;  le 
huitième  jour,  on  peut  aug- 
menter encore  et  arriver  à  8  kilog.  sans  causer  de  douleur. 

Avec  une  traction  aussi  forte,  et  après  plusieurs  jours,  le  pied  pré- 
sentant un  œdème  assez  prononcé,  nous  avons  diminué  la  traction  ;  avec 
une  surveillance  attentive,  on  peut  faire  bénéficier  l'opérée  d'une  trac- 
tion considérable,  ce  qui  est  très  profitable. 

Le  25  novembre,  le  cal  nous  parait  solide  ;  une  radiographie  confirme 
notre  opinion. 

Le  fémur  de  la  malade  était  redressé  ;  la  flexion  et  la  rotation  interne 
avaient  disparu,  le  résultat  opératoire  était  parfait. 


Fig.  4.  —  Avant  opéraUon  (Henriette  C...).  La 
jambe  droite  est  fléchie  sur  l'abdomen,  elle  est 
en  lotation  interne  et  vient  croiser  la  jambe  gau- 
che. II  existe  un  genu  valgum  accentué.  On  voit 
un  raccourcissement  de  19  centimètres  1/2. 
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Un  peu  au-dessous  du  pli  de  Taine,  une  petite  saillie  dure  et  légère- 
ment douloureuse  représente  l'extrémité  inférieure  du  fragment  supé- 
rieur,  ainsi  que  la  radiographie  nous  le  montre  clairement.  Cela  est 
d^ailleurs  sans  inconvénient,  la  sensibilité  diminuant  dans  les  jours 
suivants.  La  malade,  mise  sur  ses  pieds,  se  trouve  dans  la  situation 
suivante  :  la  cuisse  droite,  légèrement  tournée  en  dehors,  n*est  plus  en 
rotation  interne,  la  flexion  sur  le  bassin  a  disparu,  mais  le  genu  valgum 
persiste;  le  tibia  est  rejeté  en  dehors; il  est  impossible  de  rapprocher  les 


Fig.  5  et  6.  —  Après  opération  (Henriette  C. . .).  Ostéotomie  soas-trochantérienne  oblique  et 
ostéotomie  sus-condylienne.  La  Jambe  est  redressée,  tout  le  membre  est  dans  la  rectitude. 
S  centimètre:.  1/2  à  3  centimètres  seulement  sont  placés  sous  le  talon.  Une  bottine  avec 
un  talon  surélevé  de  2  cenUmètres  1/2  suflBra. 

deux  talons.  Seule,  une  seconde  opération  s'adressant  au  genu  valgum 
pouvait  mettre  le  membre  dans  la  rectitude  parfaite. 

J'ai  pratiqué,  le  4  décembre,  une  ostéotomie  sus-condylienne  de  Mac 
£wen.  Les  suites  opératoires  furent  excellentes. 

Les  sutures  sont  enlevées  au  bout  de  dix  jours.  Aucune  complica- 
tion. Je  pose  un  appareil  plâtré  définitif  qui  restera  jusqu^au  26  janvier. 

L'appareil  plâtré  enlevé,  je  trouve  le  genu  valgum  corrigé  ;  le 
membre  tout  entier  est  dans  la  rectitude.  La  comparaison  des  photo- 
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gravures  annexées  à  la  présente  observation  permettra  d'en  juger 
{Fiç.  4,5,6). 

Les  massages  sont  aussitôt  commencés  :  efilenrage,  pétrissage,  per- 
cussion. Je  fais  masser  tout  le  membre,  hanche,  cuisse  et  jambe.  Les 
mouvements  méthodiques  sont  pratiqués  à  Tarticulation  du  genou,  qui 
d'ailleurs  a  conservé  en  grande  partie  sa  souplesse.  Le  traitement  va 
se  continuer  par  Tapplication  des  courants  faradiques.  J'attribue  une 
grosse  importance  à  ce  traitement  secondaire.  Le  système  musculaire 
en  bénéûcie  largement  et  la  claudication  s*en  trouve  très  diminuée. 

Trois  mois  après  la  première  opération,  destinée  à  mettre  la  cuisse  en 
bonne  position,  et  sept  semaines  après  la  seconde,  qui  a  fait  disparaître 
le  genu  valgum,  la  situation  de  la  malade  est  celle-ci  :  Les  deux  jambes 
sont  dans  la  rectitude  ou  plutôt  la  jambe  opérée  est  plus  droite  que 
l'autre.  Le  genou  gauche,  en  effet,  présente  un  léger  genu  recurvatum. 
Le  genu  valgum  du  côté  opéré,  le  genu  recurvatum  du  côté  opposé 
peuvent  être  attribués  aux  pressions  anormales  subies  par  suite  de  la 
mauvaise  répartition  du  poids  du  corps.  a 

La  claudication  est  diminuée  dans  des  proportions  énormes,  qui 
n'iront  qu'en  s'accentuant  avec  le  traitement  consécutif.  L'enfant  avant 
l'opération  marchait  sur  la  pointe  du  pied  en  procédant  par  sauts  ;  la 
mardi;  était  épouvantable  et  très  pénible.  Aujourd'hui  l'enfant  pose 
le  talon  à  terre  ;  une  bottine  surélevée  de  deux  centimètres  et  demi 
&  trois  centimètres  lui  suffit  ;  or,  nous  Tavons  dit,  la  distance  entre 
les  deux  tnlons  était  avant  l'opération  de  dix-neuf  centimètres  et  d^mi. 

Revue  le  i2  mars  1904^  c'est-à-dire  quatre  ans  et  demi  après  Vopé- 
ration,  la  malade  marche  sans  claudication)  nul  ne  peut  supposer 
la  difformité  dont  a  été  atteinte  cette  jeune  fille  aujourd'hui  aUrte^ 
et  d'attitude  absolument  normale. 

Observation  II. 

Ostéotomie  sous-trochantérienne  oblique  pour  ankylose  de  la  hanche 
en  position  vicieuse  datant  de  Vàge  de  2  ans^  chez  un  homme  de 
28  ans^ —  Guérison.  (Observation  résumée  (1). 

M.  C,  employé  de  bureau,  a  l'occasion  de  constater  dans  son  entou- 
rage le  résultat  obtenu  chez  une  de  mes  opérées,  et  vient  pour  son  pro- 
pre compte  à  ma  clinique  à  la  fin  de  janvier  1900. 

Le  malade  est  âgé  de  28  ans  ;  il  est  fort,  robuste  et  gros  ;  pas  d'anté- 
cédents héréditaires. 

A  r&ge  de  3  ans  1/2,  on  diagiiostique  une  coxalgie.  On  place  Tenfant 
dans  une  gouttière  de  Bonnet  pendant  7  mois,  puis  à  la  gouttière  de 
Bonnet  succède,  pendant  9  mois,  le  repos  au  lit,  pour  permettre  une 
traction  variant  de  200  à  1,500  grammes.  Le  résultat  obtenu  fut  peu 

(1)  Ostéotomie  sous-irochantôrienne  oblique.  Xlll*  Congrès  IntemaUonal  de  Médecine* 
section  de  chirargie  générale,  Paris,  7  août  1900. 
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brillant  ;  Tenfant  avait  la  jambe  gauche  Ûéchie  à  angle  droit  sur  Tab- 
domen.  La  distance  du  pied  au  sol  était  considérable  et  ne  permettait 
pas  la  marche. 

On  propose  des  béquilles.  La  famille,  non  satisfaite  de  cette  solution, 
a  recours  à  un  mécanicien  orthopédiste,  qui  .construit  un  appareil 
compliqué.  Cet  appareil,  partant  du  pied  et  montant  à  Tépaule,  était 
muni  d'une  ceinture  d'acier  et  relié  au  soulier  ;  au  soulier  était  adapté 
un  pilon. 

Les  indications  que  nous  avons  pu  recueillir  sur  cet  appareil  sont 
demeurées  vagues  ;  toutefois,  nous  dit  le  malade,  le  mécanicien  en 
question  avait  combiné  son  appareil  de  façon  à  augmenter  Tensellure 
et  à  creuser  progressivement  les  reins,  suivant  son  expression,  pour 
permettre  la  marche.  Laissons  parler  le  malade  :  c  Le  résultat  cherché 
était  obtenu  en  2  ans  1/3  environ,  mais  j'avais  le  corps  tordu,  disgra- 
cieux, difforme  » . 

Je  donne  ces  détails  pour  insister  sur  un  fait  qui  se  produit  encore  de 
nos  jours  et  dont  nous  sommes  tous  témoins.  Certains  industriels, 
soit  ignorance,  soit  besoin  de  placer  leurs  appareils,  sont  trop  souvent 
disposés  à  déconseiller  une  intervention.  Il  est  évident  que,  dans  le 
cas  de  mon  malade,  il  y  avait  mieux  à  faire  que  de  proposer  une  ma- 
chine quelconque  pour  creuser  les  reins.  Il  suffisait  de  redresser  pure- 
ment et  simplement  le  membre  sous  le  chloroforme  ;  l'intervention 
sanglante  à  3  ans  1/2  était  elle-même  absolument  inutile. 

Quoi  qu'il  en  soit,  je  vois  le  malade  en  janvier  190O.  Je  constate  une 
ankylose  de  la  hanche  à  angle  droit,  ankylose  totale,  très  résistante. 
Quarante-deux  centimètres  séparent  le  talon  gauche  du  droit,  quand  le 
malade  se  tient  sur  sa  jambe  droite  de  façon  à  faire  disparaître  son 
ensellure  (Fig.  7.) 

L'attitude  habituelle  du  malade  est  celle-ci  :  le  membre  gauche  re- 
pose sur  la  pointe  du  pied.  La  jambe  étant  fléchie  à  angle  droit,  la 
partie  supérieure  du  bassin  bascule  en  avant,  la  partie  inférieure  en 
arrière.  De  telle  sorte  que  l'abdomen  est  porté  en  avant  tandis  que 
toute  la  région  fessière  est  fortement  projetée  en  arrière,  déterminant 
une  ensellure  très  accentuée.  Le  sujet  est  cassé  en  deux,  suivant  son 
expression  :  vous  pouvez  voir  cette  attitude  sur  la  Figure  8.  La  marche 
est  pénible  ;  le  malade  est,  de  plus,  très  gros,  ce  qui  augmente  son  in- 
firmité. Deux  motifs  l'ont  déterminé  à  l'opération,  son  infirmité  physique 
d'abord  et  ensuite  ses  souffrances  morales,  me  dit- il. 

Outre  la  gêne  et  la  fatigue  qu'il  éprouve,  le  malheureux  disgracié  de 
la  nature  est  trop  souvent  l'objet  des  quolibets,  des  railleries  ou  des 
insultes  de  la  part  de  ceux  qui  n'ont  pas  de  difformités  apparentes.  Je 
trouve  que  nous  devons  tenir  fortement  compte,  en  chirurgie  orthopé- 
dique, des  t  indications  morales  »  pour  décider  ou  non  une  inter- 
vention. 

Opération.  —  J'opère  le  malade  le  16  février  1900  :  ostéotomie  sous- 
trochantérienne  oblique. 
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L*ostéotomie  sous-trochantérienne  oblique  est  certainement  plus 
délicate  à  exécuter  que  Tostéotomie  simple  transversale  ;  mais  on 
obtient  une  surface  d*avivement  osseux  très  étendue  et  favorable  à  un 
cal  solide. 

Le  canal  médullaire  est,  il  est  vrai,  largement  ouvert  ;  mais  si  Tin- 
tervention  est  conduite  suivant  les  règles  de  Tantisepsie,  Tinconvénient 
est  nul. 

Dans  le  cas  de  notre  opéré,  la  réunion  des  tissus  a  lieu  sans  inci- 
dent et  par  première  intention.  Aussitôt  après  Topération,  c'est-à-^ire 
le  16  février,  j'ai  placé  \\n  appareil  à  traction  de  Hennequin  avec  trois 
kilos. 

Le  18,  le  pansement  est  renouvelé  avec  cinq  kilos. 

Le  l^r  mars,  nouveau  pansement,  sept  kilos. 

Le  28  mars,  le  pansement,  la  gouttière  et  la  traction,  tout  est  sup- 
primé ;  le  malade  est  mis  sur  un  lit  ordinaire.  Le  pied,  la  jambe,  la 
cuisse  sont  œdématiés  :  ceci  est  l'effet  de  la  traction  et  de  la  position 
déclive  du  membre  et  ne  présente  pas  d'ailleurs  d'autre  inconvénient. 
Je  trouve  que  le  cal  n*est  pas  encore  solide. 

Le  29  mars,  j'applique  de  nouveau  la  traction.  Celle-ci  est  définiti- 
vement supprimée  le  7  avril.  Je  fais  commencer  aussitôt  des  massages  : 
effleurage,  pétrissage,  percussion. 

Je  vous  ai  rapporté,  jour  par  jour,  le  traitement  consécutif,  parce  que 
ce.  malade  ne  présentait  pas  des  conditions  aussi  favorables  que  Ten- 
fant  dont  j'ai  parlé,  pour  obtenir  un  cal  solide.  La  consolidation  défi- 
nitive a  été  obtenue  lorsque  l'appareil  et  les  poids  furent  remplacés  pur 
les  massages . 

Nous  savons,  en  effet,  que  le  meilleur  moyen  d'obtenir  la  consolida- 
tion des  fractures  dont  le  cal  tarde  à  se  former  consiste  parfois  à  sup- 
primer l'appareil . 

Le  malade  est  levé  le  23  avril  ;  le  cal  est  solide.  Le  membre  est  dans 
une  rectitude  parfaite,  Tensellure  a  totalement  disparu.  Le  raccourcis- 
sement du  membre  est  tombé  de  42  centimètres  à  5  centimètres  et 
demi  ;  un  soulier  surélevé  suffira. 

Du  23  avril  au  19  mai,  le  malade  se  lève  tous  les  jours  quelques 
heures  et  s'exerce  à  la  marche. 

Le  19  mai,  il  quitte  ma  clinique,  descend  deux  étages  et  fait  une 
vingtaine  de  mètres  dans  la  rue.  Le  24  mai,  il  peut  faire  350  mètres 
sans  trop  de  fatigue.  Le  2  juin,  il  se  permet  une  promenade  de 
600  mètres. 

Depuis  le  6  juin,  le  malade  vient  régulièrement  trois  fois  par  semaine 
à  la  clinique  subir  des  séances  de  massage  et  d'électrothérapie.  Malgré 
un  faux  pas  et  une  chute  qui  a  causé  un  peu  d'entorse  du  genou,  le 
malade  va  de  mieux  en  mieux  ;  la  jambe  devient  moins  lourde  et  n*est 
plus  oBdématiée. 

Le  traitement  par  les  massages  et  l'électrothérapie  accroît  de  jour  en 
jour  l'habileté  de  noti-e  opéré  et  lui  permettra  rapidement  de  supprimer 
les  cannes,  dont  il  se  sert  encore  par  précaution. 
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Le  traitement  consécatif  est  indispensable  pour  faire  bénéficier  rapi- 
dement Topéré  du  résultat  qu'il  doit  attendre  de  Tintervention  chirur- 
H^ieale. 

Revu  en  mars  1904,  c'esUà^dire  quatre  ar^  après  mon  intervenu 
tioHy  M.  C...  est  un  homme  méconnaissable^  ayant  retrouvé  sa 
taille  normale  et  une  attitude  absolument  droite,  La  marche  s'exé- 
cute sans  canne  et  sans  claudication  ;  à  peine  une  légère  hésitation 
j^assant  inaperçue  aux  personnes  non  prévenues.  Depuis  longtemps 
il  occupe  une  place  honorable  dans  une  de  nos  grandes  adminis- 
trations et  parcourt  cfiaque  jour  une  distance  assez  considérable 
pour  se  rendre  à  son  bureau. 


Résultats  do  rostéotomie  sous-trochantérienne  oblique  pour  auky- 
lOBe  de  la  hanche  en  position  Yicleose  ohes  des  sujets  âgés  de  34, 
82,  81  et  21  ans.  —  Lit  de  Hennequin  modifié  par  notre  appa- 
reil à  traction  latérale.  Valeur  du  traitement  secondaire 
tnécanothérapiquey  massothérapique,  électrothérapique  et  du 
dressage  méthodique  à  la  marche  suivant  notre  procédé  (1). 

Obsbryation  m. 

Suhluxation  d'origine  paralytique  et  fixation  de  la  hanche  en  posi- 
tion vicieuse  chez  une  malade  de  34  ans.  Ostéotomie  sous'trochan" 
térienne  oblique^  redressement  du  bassin  et  du  fémur. 

Mii«  Louise  M...,  34  ans,  paralysie  infantile  à  Tàge  de  16  mois,  se 
présente  à  ma  consultation  le  18  avril  1903.  Atrophie  de  tout  le  mem- 
bre inférieur  droit  ;  pied  complètement  ballant,  rouge,  violacé,  froid  ; 
atrophie  très  notable  des  muscles  de  la  jambe  ;  genou  ballant. 

A  gauche,  ensellure  très  marquée.  L'histoire  de  cette  malade,  dont 
j'ai  d'ailleurs  eu  à  m'occuper  à  propos  de  mon  mémoire  sur  la  phéno- 
arthrodèse  devant  le  Congrès  français  de  Chirurgie  (Paris,  24  octobre 
1903),  ne  nous  intéresse  ici  qu'au  point  de  vue  de  l'opération  qu'elle  a 
dû  subir  pour  le  redressement  du  bassin  et  du  fémur.  11  s'agit  en  effet 
d'un  cas  désespéré  avec  difformités  multiples,  d'origine  paralytique, 
que  je  suis  cependant  arrivé  à  améliorer  d'une  façon  très  notable  en 
opposant  à  des  lésions  multiples  des  interventions  multiples:  pied  droit, 
pbéno-arthrodèse  ;  genou  droit,  greffes  tendineuses  ;  pied  gauche,  opé- 
ration d'Ogston  et  greffes  tendineuses  ;  hanche  gauche,  ostéotomie 
sous-trochantérienne  oblique,  redressement  du  bassin  et  de  la  hanche, 
correction  de  la  rotation  interne  (cette  rotation  avec  adduction  était 
telle  que  lorsque  la  malade  se  tenait  debout,  le  genou  gauche  venait 

(1)  GoDgrto  français  de  Ghlnicgie.  Paris,  25  octobre  1902. 
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toucher  le  genou  droit).  Dans  ce  cas  particulier,  nous  n'envisagerons 
ici  que  le  résultat  obtenu  au  niveau  de  la  hanche  gauche  et  le  redres- 
sement du  fémur  qui  était  situé  en  position  vicieuse.  Il  ne  s'agit  évi- 
demment pas  là  d'une  position  vicieuse  du  fémur  consécutive  à  une 
coxalgie.  Nous  devons  incriminer  une  subluxation  d'origine  paraly- 
tique, avec  déformation  très  notable  de  l'épiphyse  fémorale  et  fixation 
de  la  hanche  en  position  vicieuse,  ainsi  qu'il  nous  a  été  possible  de 
nous  en  rendre  compte  au  moment  de  l'intervention. 

Opération.— Je  pratique  une  ostéotomie  sous-trochantérienne  oblique 
le  10  juin  1903.  Chloroforme,  15  grammes  ;  éther,  25  grammes.  Pan- 
sement, lit  de  Hennequin  modifié  par  notre  appareil  à  traction  latérale. 
Traction  :  4  kilos  ;  elle  sera  bientôt  portée  à  6  ,  puis  à  7  kilos. 

26  juin.  Ablation  des  points  de  suture,  cicatrisation  complète  de 
l'incision  cutanée.  La  consolidation  osseuse  s'est  effectuée  sans  incident 
dans  un  laps  de  temps  normal.  Disparition  de  Tensellure,  redresse- 
ment du  bassin  et  du  membre. 


Observation  IV. 

Anhylose  de  la  hanche  en  position  vicieuse  consécutive  à  une  coxal- 
gie ancienne  chez  une  malade  de  32  anu  Opération.^Guérison, 

M"«  Berthe  M...,  32  ans,  vient  me  consulter  le  7  juillet  1903.  Pas 
d'antécédents  héréditaires  ;  a  eu  une  coxalgie  avec  abcès  à  l'âge  de 
5  ans  ;  les  abcès  ont  été  incisés  et  l'on  en  retrouve  les  traces  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  hanche.  La  coxalgie  est  guérie 
depuis  longtemps  ;  la  malade  jouit  d'une  bonne  santé  ;  elle  vient  me 
trouver  pour  remédier  à  sa  difformité.  La  hanche  est  ankylosée  en  posi- 
tion vicieuse  :  flexion  sur  Tabdomeii,  rotation  interne  et  surtout  adduc- 
tion au  point  que  le  genou  droit  dépasse  la  ligne  médiane  et  vient 
toucher  la  cuisse  gauche.  Examinée  debout,  la  malade  présente  une 
ensellure  très  accentuée.  Pour  faire  disparaître  l'ensellure,  il  est  néces- 
saire de  placer  sous  le  talon  un  support  de  20  centimètres.  La  malade 
porte  un  soulier  surélevé  qui  n'a  pas  ces  dimensions  ;  aussi  la  marche 
est-elle  très  disgracieuse  et  l'ensellure  ne  disparaît  pas. 

Les  Figures  10  et  11  donneront  une  idée  de  l'importance  anatomique 
de  la  difformité  et  du  degré  de  claudication  pendant  la  marche. 

Opération  le  17  juillet  1903  :  incision  de  15  centimètres.  Ostéotomie 
sous-trochantérienne  oblique  sous-périostée.  Je  pratique  cette  opération 
à  Vaide  de  mon  ostéotome  revolver.  Je  m'aperçois  que  la  rétraction  du 
tenseur  du  fascia  lata  met  obstacle  au  redressement  du  membre;  je 
pratique  une  ténotomie  à  ciel  ouvert.  L'anesthésie  nécessite  10  grammes 
de  chloroforme  et  60  grammes  d'éther.  Pansement;  lit  de  Hennequin 
et  tractions  continues.  Le  27  juillet,  on  enlève  les  crins  de  florence  ; 
depuis  Topération,  la  malade  n'a  pas  eu  de  fièvre;  le  matin,  le  thermo- 
mètre indique  constamment  37*  et  le  soir,  il  oscille  entre  37«  et  '37^4 . 
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Le  20  septembre,  on  supprime  la  traction,  le  cal  est  solide;  le 29  sep- 
tembre, la  mensuration  indique  au  talon  une  différence  de  5  centimè- 
tres seulement  au  lieu  de  20  centimètres  ;  un  talon  surélevé  de  5  cen- 
timètres suffira  pour  compenser  la  différence  de  longueur  des  membres. 
L'ensellure  a  complètement  disparu,  la  difformité  est  corrigée. 

Massage,  mécanothérapie,  vibration,  dressage  méthodique  à  la 
marche.  La  malade  s'appuie  sur  deux  bâtons,  l'un  très  élevé  à  droite, 


Fig,  iO  et  11.  —  Avant  opération  (Mlle  Berthe  M...).  Ankylose  de  la  hanche  en  position 
Tideuae,  consécutive  à  une  coxalgie  ancienne,  chez  une  malade  de  33  ans. 

l'autre  moins  haut  à  gauche.  Le  15  octobre,  progrès  sensibles  ;  l'attitude 
est  correcte. 

Le  29  octobre,  la  malade  marche  d'une  façon  normale  en  s'appuyant 
sur  un  seul  bâton,  tenu  de  la  main  gauche. 

Le  2Ô  février  1904,  pour  des  raisons  indépendantes  de  sa  volonté,  la 
malade  a  dû  interrompre  son  traitement  mécano thérapique  ;  ce  traite- 
ment n'est  repris  que  depuis  quelques  jours.  Mlle  Berthe  M...  a  quitté 
ses  bâtons,  elle  marche  actuellement  correctement  en  s'appuyant  à 
peine  sur  une  canne  qu'elle  peut  quitter  au  besoin  et  qu'elle  quittera 
définitivement  sous  peu. 

ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE.  —  T.  XIII.  22 
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La  guérison  anatomique  et  fonctionnelle  peut  être  considérée  d'ores 
et  déjà  comme  définitivement  acquise. 


Observation  V. 

Ankyîose  de  la  hanche  en 
position  vicieuse  consécu' 
tive  à  une  coxalgie  an- 
cienne chez  une  malade 
de  3i  ans.  Opération.  Gué- 
rison. 


Marguerite  Y...,  81  ans. 
Une  sœur  morte  de  tubercu- 
lose pulmonaire  à  Tàge  de  27 
ans,  une  autre  sœur  a  eu  une 
tumeur  blanche  du  genou, 
morte  à  23  ans  ;  deux  sœurs 
et  un  frère  bien  portants.  A 
Tàge  de  14  ans,  à  la  suite 
d'une  chute,  douleur  dans  la 
hanche  gauche  et  apparition 
des  symptômes  de  coxalgie. 
On  met  la  malade  dans  une 
gouttière  de  Bonnet  pendant 
huit  mois  ;  trois  appareils 
plâtrés  sont  ensuite  posés  en 
deux  ans  ;  régulièrement) 
pendant  quatre  années,  la 
malade  ^st  envoyée  faire  des 
séjours  au  bord  de  la  mer. 
Depuis  que  Ton  a  quitté  la 
gouttière  de  Bonnet,  la  ma^ 
che  ne  se  fait  qu'à  l'aide  de 
deux  béquilles,  puis,  peu  à  peu,  la  malade  quitte  ses  béquilles  et 
marche  avec  une  canne.  Il  y  a  cinq  ans,  la  marche  a  cependant  pu 
s'exécuter  sans  canne,  mais,  depuis  deux  ans,  la  malade  allant  plutôt 
moins  bien,  est  obligée  d'avoir  recours  à  une  canne  pendant  la  marche. 
Eœamen.^Cette  malade  se  présente  à  ma  consultation  le  22j  an  vier  1903; 
la  marche  est  pénible,  le  corps  est  penché  en  avant;  les  reins  présentent 
une  légère  ensellure  ;  ankyîose  de  la  hanche  gauche  avec  légère  flexion 
sur  l'abdomen  et  adduction  ;  la  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  la 
hanche  pendant  la  marche  ;  la  pression  de  la  tête  fémorale  au  niveau  de 
l'aine  n'est  pas  douloureuse.  Cependant,  un  choc,  soit  au  niveau  du 
trochanter,  soit  au  niveau  du  talon  provoque  une  douleur  dans  l'aine. 
Je  ne  trouve  pas  trace  d'abcès  ni  de  ganglions.  D'ailleurs,  la  santé 


Fig.  a.  —  La  même  après  opération.  Le  membre 
est  redressé,  l'enseUure  a  disparu,  la  difformité 
est  corrigée.  Le  raccourcissement  est  tombé  de 
20  cenUmètres  à  5  centimètres.  Une  bottine  avec 
talon  légèrement  surélevé  sufllt  pour  assurer  une 
marche  correcte. 
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générale  est  bonne  et  je  ne  puis  supposer  qu'il  y  ait  récidive  de  la 
coxalgie.  La  position  défectueuse  que  prend  tout  le  membre  pendant 
la  marche,  la  difficulté  môme  de  la  marche  suffit  pour  expliquer  la 
douleur. 

Un  traitement  s'adressant  uniquement  à  l'élément  douleur  est  insti- 
tué :  Massage.méiîanothérapie,  frictions  au  salicylate  de  méthyle.  L'état 


J'ig.  13.  —  Avant  opération  (Marguerite  V...;.         Fig.  14.  —  La  même  api-ès  opéi-ation. 

Anicylose  de  la  banche  en  position  vicieuse  chez  une  malade  de  31  ans.  Le  raccourcisse- 
ment tombe,  après  opéraUon,  de  17  centimètres  à  2  ou  3  centimètres,  et  un  talon  légèrement 
surélevé  suffit  pour  permettre  une  marche  correcte . 

de  la  malade  restant  stationnaire,  elle  se  décide  à  user  d'une  thérapeu- 
tique plus  énergique. 

Je  conseille  de  rétablir,  par  une  intervention,  la  position  normale  du 
fémur,  par  rapport  au  bassin,  espérant  ainsi  avoir  un  pilon  en  bonne 
direction,  ce  qui  éviterait  à  la  hanche  un  effort  anormal  et  par  suite 
ferait  disparaître  les  douleurs  pendant  la  marche. 

Opération.  —  J'opère  la  malade  le  5  août  1903. 

Ostéotomie  sous-trochantérienne  oblique  ;  chloroforme,  20  grammes, 
éther,  15  grammes.  Pansement  et  lit  de  Hennequin  modifié  par  notre 
appareil  à  traction  latérale.  Le  15  août,  ablation  des  points  de  suture  ; 
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la  cicatrisation  de  l'incision  cutanée  est  complète.  On  porte  la  traction 
directe  de  4  kilos  à  5  kilos,  la  traction  latérale  est  de  3  kilos  ;  depuis 
l'opération,  la  température  s'est  toujours  maintenue  à  37«,  sauf  le 
troisième  jour  et  le  quatrième  jour;  le  troisième  jour  étant  jour  de  pan- 
sement, la  température  est  montée,  le  soir,  à  37o5. 

Le  31  août,  la  traction  est  de  7  kilos,  le  15  septembre,  8  kilos,  jusqu'au 
l<»r  octobre  ;  on  supprime  la  traction  et  le  lit  de  Uennequin,  la  malade 
est  placée  sur  un  lit  ordinaire.  Le  l^r  octobre,  elle  est  autorisée  à  se  lever 
et  fait  quelques  pas  en  se  soutenant  avec  un  bâton  très  élevé  à  gauche 
et  un  autre  moins  haut  à  droite.  Le  traitement  mécanothérapique,  mas- 
sothérapique,  le  dressage  méthodique  à  la  marche,  sont  institués. 

L'ensellure  a  complètement  disparu  ;  la  malade  me  dit  qu'elle  a 
grandi  ;  en  effet,  on  remarquera  (  Fig,  13)  que  pour  faire  disparaître 
l'ensellure  et  placer  le  bassin  d'aplomb,  nous  étions  obligé  de  placer  sous 
le  pied  gauche  de  la  malade  un  support  de  17  centimètres.  Actuellement, 
la  différence  de  longueur  n'est  plus  que  de  2  à  3  centimètres  et  un  talon 
légèrement  surélevé  suffira  pour  permettre  une  marche  correcte (Fi^y.  14). 

Le  l*'  mars  1904,  la  malade  ne  ressent  plus  aucune  douleur  ;  elle 
marche  correctement  en  s'aidant  légèrement  d'une  canne,  mais  elle 
parvient  sans  grand  effort  à  marcher  déjà  d'une  façon  satisfaisante  sans 
le  secours  de  celle-ci  ;  aussi  est- il  possible  d'affirmer  que  d'ici  quelques 
mois,  grâce  aux  massages  qui  seront  continués,  la  marche  deviendra 
absolument  normale,  toute  claudication  disparaissant. 

Observation  VI. 

Ankylose  de  la  hanche  en  position  vicieuse  consécutive  à  une  coxaU 
gie  ancienne.  Malade  de  2i  ans.  Opération.  Guérison  anatomique, 
redressement  du  membre  et  du  bassin»  Excellent  résultat  fonc- 
tionnel. 

Georges  J...,  21  ans.  Une  sœur  et  parents  bien  portants;  aucune  dif- 
formité dans  la  famille.  Coxalgie  à  T&ge  de  cinq  ans  ;  appareil  plâtré, 
puis  traction  avec  poids,  traction  conservée  jusqu'en  18^.  L'enfant  se 
lève  alors  et  tout  traitement  est  cessé  pendant  un  an.  En  1889,  un  abcès 
se  forme  au  niveau  de  la  hanche  droite.  L'enfant  est  transporté  à  l'hè- 
pitiil  de  Nancy,  où  il  est  opéré  et  soigné  pendant  trois  mois.  Pendant 
les  deux  années  qui  suivirent,  on  fit  de  nombreuses  applications  de 
pointes  de  feu. 

•  En  1891,  j'ai  recommencé  à  marcher  avec  deux  béquilles,  dit  le 
Œ  malade,  puis  avec  une  seule  et  finalement  avec  une  canne. 

«  En  1893,  intervient  un  abbé  rebouteur;  je  suis  allé  à  Sens,  —  c'est 
«  le  malade  (jui  parle,  —  où  l'on  a  essayé  de  me  remettre  la  jambe  en 
€  place  en  tirant  dessus.  Je  suis  alors  resté  pendant  neuf  jours  dans 
€  un  appareil  pour  me  redresser  et  je  me  suis  relevé  avec  très  peu  de 
t  résultat. 

«  L'année  suivante,  même  tentative  sans  aucun  résultat.  En  1895, 
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<  j*ai  consulté  un  docteur  de  Paris  ;  il  prétendait  me  guérir  en  me  mas- 
t  sant  et  en  me  posant  des  ventouses  !  A.ucune  amélioration  ne  s'est 
«  produite.  Depuis  ce  moment  je  suis  resté  sans  soins  jusqu^au  29  sop- 
•  tembre,  jour  de  mon  entrée  à  la  clinique  de  chirurgie  orthopédique 
f  de  Reims  >. 

J*arrôte  là  les  lamentations  du  malade;  je  n'ai  cité,  à  dessein,  pareilles 
réflexions  qu*au  sujet  de  l'ob- 
servation de  M.  J...,  bien  qu'il 
m'ait  été  facile  de  rappeler  les 
tribulations  des  malheureux  in- 
firmes dont  l'histoire  est  consi- 
gnée dans  ce  mémoire  et  qui, 
soit  par  manque  de  direction, 
soit  par  défiance  de  la  chirurgie, 
ont  perdu  un  temps  précieux 
en  confiant  leur  sort  à  d'ingé- 
nieux rebouteurs^  abbés  ou  non, 
pour  terminer  par  une  théra- 
peutique plus  ou  moins  bizarre, 
comme,  par  exemple,  Tordon- 
nance  de  ventouses  pour  re- 
dresser une  ankylose  de  la  han- 
che !  Je  crois  bien  faire  en  rap- 
portant cette  histoire  lamen- 
table parce  qu'elle  montrera, 
avec  toute  évidence,  au  prati- 
cien, l'utilité  de  vulgariser  dans 
le  public  les  dangers  des  soins 
astucieusement  donnés ,  lors- 
qu'il s'agit  de  chirurgie  des 
membres,  par  d'ignorants  re- 
bouteurs,  encore  trop  nom- 
breux de  nos  jours. 

Enfin,  il  serait  peut-être  non 
moins  utile  de  vulgariser  les 
résultats  réels  que  donnent  les 
interventions  chirurgicales  or- 
thopédiques en  pareils  cas.  Ceci 

dit,  je  reviendrai  à  l'histoire  de  mon  malade  et  continuerai  par  son 
examen  du  29  septembre  1903. 

Il  se  présente  à  ma  consultation  '  marchant  péniblement,  courbé  en 
avant,  avec  une  ensellure  lombaire  très  accentuée  ;  il  porte  une  chaus- 
sure ayant  une  semelle  extérieure  très  élevée  et  cependant  il  est  obligé 
de  poser  la  pointe  du  pied  à  terre  pour  marcher.  Tout  le  corps  est  porté 
en  avant  et  décrit  un  mouvement  très  disgracieux.  A  la  région  externe 
de  la  cuisse,  je  constate  les  traces  d'abcès  anciens,  et  aujourd'hui  dis- 


Pig.  15.  —  Avant  opération  (Georges  J...,  21 
ans).  Ankylose  de  la  hanche  en  position 
vicieuse,  consécutive  à  une  co.^algie  ancienne. 
DifTormité  très  accentuée.  Ensellure  lombaire. 
Raccourcissement  du  membre  de  28  centi- 
mètres. Claudication  très  disgracieuse. 
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parus.  Le  malade  n'accuse  même  plus  de  douleur,  sa  santé  générale 
est  excellente;  il  ne  vient  me  consulter  que  parce  qu'il  est  difforme.  La 
cuisse  est  en  flexion,  rotation  interne  et  adduction  ;  le  genou  a  une 
tendance  au  genu  valgum,  le  pied,  au  pied  plat  valgus. 

L*ankylose  de  la  hanche  en  position  vicieuse  est  solide  ;  je  ne  cons- 
tate aucune  mobilité  lorsque  je  cherche  à  provoquer  la  flexion  et  l'ab- 
duction. Couché  sur  une  table,  le  bassin  placé  de  façon  à  faire  dispa- 


Ftg.  16  et  17.  —  Le  même  après  opt  ration.  Guérison  nnatomique  et  fonctionnelle.    P«du^ 
sèment  du  membre  et  du  bassin.  Disparition  de  l'ensellure.  Guérison  de  la  difformité  et 
suppression  du  raccourcissement  du  membre.  Marche  normale. 

raitre  renscllure,  l'angle  formé  par  la  cuisse  et  l'abdomen  est  de  110». 
Dans  c^'tte  position,  il  y  a  entre  le  talon  gauche  et  le  talon  droit  une 
dilîérence  <ie  28  centimètres. 

Opékation.  —/opère  M.  J...  le  16  octobre  1903.  Ostéotomie  sous- 
trochantèrienne  oblique  pratiquée  à  V aide  de  mon  ostéotome  revolver. 
Bien  qu'il  s'agi.^se|d'un  adulte  robuste,  à  squelette  solide,  l'ostéotomie 
est  rapidement  conduite  et  dure  à  peine  quelques  secondes;  la  section 
est  nette  ;  il  ne  m'eut  certainement  pas  été  possible  d'obtenir  aussi  ra- 
pidement et  aussi  bien  avec  l'ostéotome  à  maillet.  Chloroforme,  25 gram- 
mes ;  éther,  75  grammes.  Lit  de  Hennequin  modifié  par  notre  appareil 
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à  traction  latérale  devant  cor  rincer  la  rotation  interne  et  Tadduction. 
Traction  directe  :  5  kilos  ;  traction  latérale  :  1  kilo. 

Le  23  octobre,  ablation  des  crins  de  ûorence  ;  cicatrisation  de  l'inci- 
sion cutanée.  La  traction  directe  est  portée  à  8  kilos,  la  traction  laté- 
rale à  2  kilos.  Le  14  novembre,  la  traction  directe  est  de  10  kilos,  la 
traction  latérale,  de  8  kilos.  Le  10  décembre,  le  malade  supporte  12  kilos. 

Sauf  le  lendemain  de  Tintervention,  où  la  température  du  soir  a  été 
de  38<>,  la  température  vespérale  a  toujours  oscillé  entre  S?*»,  37»5  et 
87<»7.  On  peut  donc  considérer  que  la  cicatrisation  s'est  effectuée  d'une 
façon  à  peu  prés  apyrétique.  Le  15  décembre,  c'est-à-dire  soixante  jours 
après  l'intervention,  on  supprime  la  traction  et  le  malade  est  placé  sur 
un  lit  ordinaire.  On  pratique  le  massage  des  différents  groupes  muscu- 
laires. 

Le  22  décembre,  on  institue  le  traitement  massothérapique,  mécano- 
thérapique,  électrothérapique  et  le  dressage  méthodique  à  la  marche. 

Très  rapidement,  la  marche  s'améliore  au  point  de  devenir,  à  peu  de 
chose  près,  normale.  Actuellement,  l^'  mars  1904,  le  malade  descend 
les  escaliers  seuls,  sans  canne,  en  courant.  La  marche  est  encore  un  peu 
hésitante,  mais  il  est  de  toute  évidence  qu'elle  deviendra  absolument 
correcte. 

^fars  1904.  —  Le  résultat  anatomique  ne  le  cède  en  rien  au  résultat 
fonctionnel,  ainsi  qu*on  peut  s'en  assurer  en  examinant  les  photogra- 
phies (Fig.  15,  16  et  17). 

L'ensellure  lombaire  a  complètement  disparu,  le  membre  est  redressé, 
la  distance  entre  les  deux  talons,  qui  était  de  28  centimètres,  est  tombée 
à  2  centimètres.  Une  semelle  très  légèrement  surélevée  suffira  donc 
pour  assurer  une  marche  normale. 


Résultats  de  rostéotomie  sous-trochantérlenne  oblique  pour  anky- 
lose  de  la  hanche  en  position  vicieuse  ches  des  sujets  âgés  de  16, 
12,  9  et  6  ans,  —  Valeur  du  traitement  secondaire  post-opé- 
ratoire. 

Observation  VII  {Fig,  18,  19  et  20. 

Georges  D. .,  16  ans.  Coxalgie  à  l'&ge  de  2  ans.  Après  une  période  de 
mieux,  la  coxalgie  entre  en  recrudescence  à  T&ge  de  5  ans  et  entraine 
une  position  vicieuse  du  membre  avec  un  énorme  raccourcissement  et 
luxation  pathologique  du  fémur.  Ce  malade  se  présente  à  ma  consulta- 
tion le  25  novembre  1902;  tout  le  membre  inférieur  droit  est  en  rota- 
tion interne  ;  je  suis  obligé  de  placer  un  support  de  32  cent.  1/2  sous  le 
talon  droit  pour  corriger  fensellure.  La  marche  est  très  pénible  et  la 
claudication  très  accentuée;  le  malade  se  soutient  avec  une  canne. 

Opération,  le  26  novembre  1902.  Ostéotomie  sous-trochantérienne 
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oblique,  à  Taide  de  mon  ostéotome  revolver.  Pendant  les  dix  jours  qui 
suivent  Topération,  la  température  du  matin  oscille  entre  37*  et  37*4,  la 
température  du  soir  entre  38*  et  38*2. 

Le  8  décembre,  ablation  des  crins  de  florence,  cicatrisation  complète 
de  rincision  cutanée.  La  traction  est  successivement  et  rapidement 
portée  de  4  à  6.  8.  9  et  11  kilos. 


Fig.  18  et  19.  —  Avant  opéniUon  (Georges  D...).  —  Ankylose  de  Im  hanche 
en  position  vicieuse. 


Le  27  janvier  1903,  on  enlève  la  traction  ;  Tensellure  est  corrigée  ;  le 
raccourcissement  apparent  est  tombé  de  32  cent.  1/2  à  12  centimètres  ; 
Tenseliure  est  corrigée,  le  membre  redressé,  mais  il  persiste  un  certain 
degré  de  rotation  interne. 

Kn  résumé,  le  résultat  est  certainement  satisfaisant,  mais  inférieur 
aux  résultats  obtenus  dans  les  autres  observations. 

J'attribue  ceci  à  la  luxation  pathologique  très  accentuée  deTépiphyse 
fémorale  et  ensuite  au  manque  de  docilité  du  malade  qui,  malgré  les 
observations  réitérées,  jouait  avec  sa  traction,  l'enlevait  lorsque  la  fan- 
taisie lui  en  prenait,  qui,  malgré  la  défense,  se  mettait  sur  son  séant, 
se  plaçait  constamment  sur  son  côté  droit,  imprimant  à  tout  le  thorax 
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un  mouvement  de  rotation  en  dehors,  alors  que  le  membre  inférieur 
demeurait  évidemment  fixé  en  position  directe  par  la  traction.  Il  en  est 
évidemment  résulté  un  mouvement  de  rotation,  au  niveau  des  frag- 
ments, leur  permettant  de   se 
cicatriser  en  une  position  telle, 
que  lorsque  plus  tard  le  malade, 
en  se  tenant  debout,  a  placé  le 
bassin  et  le  tronc  en  position 
directe,    le    membre    inférieur 
droit  s'est  trouvé  fixé  avec  un 
certain  degré  de  rotation   in- 
terne. 

C'est  à  r occasion  de  cette  ob- 
servation que  j'ai  résolu  de 
lutter  môme  contre  cette  indo- 
cilité des  malades  par  mon  op- 
pareil  à  traction  latérale. 


Cet  appareil,  par  sa  traction 
continue,  permet  d'assurer  avec 
une  sécurité  à  peu  près  com- 
plète la  rotation  externe. 

Je  n'ai  pu  en  outre  instituer 
le  traitement  massothérapique, 
mécanothérapique ,  électrothé  - 
rapique  et  le  dressage  métho- 
dique à  la  marche  que  pendant 
un  laps  de  temps  trop  court  à 
mon  gré. 


Je  viens  de  revoir  le  malade 
et  ai  pu  constater  que  la  marche 
s'exécute  grâce  à  une  semelle 
surélevée.  Elle  est  certainement 
très  améliorée  et  s'améliorera 
encore.  Néanmoins,  je  ferai  la 
même  remarque  pour  le  résul- 
tat fonctionnel  que  pour  le  ré- 
sultat anatomique  :  le  résultat, 
bien  que  satisfaisant,  n'est  pas 
ce  qu'il  aurait  pu  être  chez  un 
malade  plus  docile  d'abord  et 
ne  présentant  pas  une  luxation 
de  répiphyse  fémorale  aussi  accentuée 


Fig.  20.  —  Le  même  après  opéraUon.L'ensel- 
lure  a  disparu,  le  membi-e  est  redressé,  mais 
le  raccourcissement  est  encore  très  accentué. 

11  est  cependant  tombé  de  82  centimètres  à 

12  eenUmètres. 
Ceci  est  dû  à  ce  que,  en  dehors  de  l'ankylosa 

en  position  vicieuse,  nous  avions  une  luxation 
très  accentuée  de  l'épipbyse  fémorale,  ce  qui 
entraîne  forcément  le  raccourcissement  no- 
table du  membre,  même  redressé. 
En  outre,  le  malade,  indocile,  Jouait  avec  sa 
traction,  l'enlevant  au  besoin.  L'intervention 
a  néanmoins  eu  un  résultat  appréciable  en 
rediessant  le  membre  et  le  bassin,  ce  qui. 
grâce  à  un  soulier  fortement  surélevé,  père 
mettra  une  marche  convenable. 
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Observation  VIII  (Fig.  21,  22  et  23). 

Anhylose  de  la  hanche  en  position  vicieuse  chez  une  malade  de 
douze  ans.  Dix-sept  centimètres  de  raccourcis sem^en t.  Marche  sau- 
tillante déplorable.  Claudication  très  accentuée.  Opération,  Cor- 
rection totale  du  raccourcissement^  redressement  intégral  du 
membre,  Marche  absolument  normale  au  point  qu'il  serait  impos- 
sible à  une  personne  non  prévenue  de  se  douter  que  cette  jeune 
fille  ait  eu  une  affection  antérieure  des  membres  inférieurs, 

Marthe  D. . .,  douze  ans,  venue  à  terme,  nourrie  au  sein,  a  marché  à 
onze  mois,  a  eu  la  coqueluche  à  six  ans,  fluxion  de  poitrine  à  neuf  ans 


Fig.  21  et  22.  —  Avant  opération  (Marthe  D...,  [12  ans)    Ankylose  de  la  hanche  en  position 
vicieuse,  consécutive  à  une  coxalgie  ancienne.  17  centimètres  de  raccourcissement  Un 
support  de  17  centinièti*es  est  nécessaire  pour  faire  disparaître  renselJui*e  et  corriger  la 
déviaUon  du  hassin.  Marche  sautillante  déplorable.  Claudication  très  accentuée. 
Ostéotomie  modelante  de  la  hanche  le  1"  décembre  1902. 

et  à  la  suite  de  cette  dernière  maladie,  une  pleurésie  purulente.  Coxalgie 
au  niveau  de  la  hanche  droite  en  1900.  On  constate  actuellement,  à  la 
région  externe  de  la  cuisse  droite,  des  traces  d'abcès.  La  malade  a  gardé 
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le  lit  pendant  deux  années.  —  L'ensellure  est  énorme,  la  région  fes- 
sière  est  projetée  en  arriére  ;  la  cuisse  est  en  flexion  et  rotation  interne. 
Couchée  sur  un  plan  résistant,  de  façon  que  le  dos  et  le  bassin  soient 
placés  sur  un  môme  plan,  Tensellure  disparaissant,  Tangle  fait  par  la 
cuisse  avec  l'abdomen  est  de  117*.  Si  Ton  place  un  support  sous  le  pied 
droit,  de  façon  à  faire  disparaître  l'ensellure,  ce  support  est  de  17  cen- 
timètres. Ces  17  centimètres  '^ 
mesurent  donc  la  différence 
de  longueur  des  deux  mem- 
bres en  position  de  marche, 
c'est-à-dire  au  moment  où  le 
pied  droit  pose  à  terre.  Ce 
raccourcissement  n*est  qu'in- 
complètement compensé  par 
la  malade  posant  le  pied  en 
êquin.    La   claudication   est 
très    accentuée  ;   la   marche 
est  saccadée,  sautillante,  avec 
projection  de  tout  le  corps  à 
droite.  L'infirmité,  au  point 
de  vuo  nnatomique  et  fonc- 
tionnel, est  extrêmement  pé- 
nible. 

Opération  le  l*'  décembre 
1902.  Incision  de  15  centi- 
mètres découvrant  l'extré- 
mité supérieure  du  fémur.  Je 
rugine  le  périoste,  je  sec- 
tionne l'os  à  l'aide  de  mon 
ostéotome  revolver(l).L'anes- 
thésie  a  nécessité  15 grammes 
de  chloroforme  et  35  gram  - 
mes  d'éther.  Pansement,  lit 
de  Hennequin  et  tractions. 
Jusqu'au  7  décembre,  la  tem- 
))érature  oscille  entre  37*5  et 
37*7.  Le  6  décembre,  la  tem- 
pérature du  soir  monta  à  39o. 

Cette  élévation  de  température  est  attribuée  à  ce  que  le  pansement  a 
été  imbibé  d'urine.  On  refait  le  pansement,  la  température  demeure 
élevée  pendant  quelques  jours,  puis  baisse. 

Le  4  février,  on  supprime  la  traction  ;  la  malade  est  couchée  sur  un 
lit  ordinaire.  Elle  reste  dans  cette  position  pendant  huit  jours.    Le 


Hg.  23.  — •  La  même  après  0|)éraUon.  L'ensellure 
a  totalement  disparu.  Correction  totale  du  rac- 
courcissement, redressement  intégral  du  membre 
et  du  l>assin.  Marche  normale  au  point  qu'il  serait 
impossible  à  une  pei^onne  non  prévenue  de  se 
douter  que  cette  Jeune  fille  ait  eu  une  affection 
antérieure  des  membres  inféiieurs. 


(1)  Ostéotome  revolver.  Archives  provinciales  de  Chirurgie,  n*  du  1" janvier  1903;  Acadé- 
mie de  Médecine  de  Paris,  séance  du  17  mars  1003;  XIV*  Congi-ès  International  de  Méde- 
cine, Madrid,  23-30  avril  1903,  séance  du  25  avili. 
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10  février,  mensuration  prise  entre  Tépine  illiaque  et  la  malléole  : 
81  centimètres  à  droite,  81  centimètres  à  gauche.  Les  deux  talons  sont 
rigoureusement  au  môme  niveau,  les  deux  rotules  également. 

On  commence  le  massage,  et  le  traitement  mécanothérapique. 

Dressage  méthodique  à  la  marche  (suivant  notre  procédé)  avec  et  suis 
obstacle.  L'enfant  marche  d'une  façon  très  satisfaisante,  s'aidant  d'un 
bâton  très  élevé  tenu  par  la  main  droite  et  d'un  bâton  moins  haut  tenu 
par  la  main  gauche.  Cette  façon  de  soutenir  la  malade  à  droite  et  de 
la  forcer  à  redresser  tout  le  côté  droit  du  corps  pendant  la  marche  est 
un  artifice  que  nous  employons  fréquemment  au  début  du  dressage 
méthodique  pour  faire  perdre  au  sujet  l'habitude  de  projeter  le  corps 
en  avant  et  lui  rappeler  que  son  membre  inférieur  redressé  lui  permet- 
tra dorénavant  une  marche  correcte.  Pour  comprendre  toute  Timpor- 
tance  de  ce  détail,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  la  description  de  notre 
procédé  de  dressage  méthodique  à  la  marche  décrit  incidemment  devant 
le  Congrès  français  de  Chirurgie  (1). 

La  malade  quitte  ma  clinique  le  10  avril  1903.  L'ensellure  a  complè- 
tement disparu;  les  deux  membres  inférieurs  ont  une  longueur  égale. 
Sans  canne,  la  marche  est  normale  ;  le  résultat  anatomique  et  fonction 
nel  est  idéal. 

Mai  1903.  —  Malade  revue.  Il  n'existe  plus  la  moindre  claudication, 
ni  la  moindre  douleur. 

29  octobre  1903.— Je  revois  la  malade  :  la  marche  est  d'une  correction 
telle  qu'il  serait  impossible  à  une  personne  non  prévenue  de  savoir  si 
cette  jeune  fille  a  eu  une  affection  antérieure  des  membres  inférieurs. 
Or,  nous  savons  qu'avant  l'opération  l'ensellure  était  considérable  ;  le 
raccourcissement  du  membre  inférieur  de  17  centimètres  ne  permettait 
à  la  malade  de  marcher  que  très  péniblement  et  en  boitant  fortement. 
L'intervention  a  donc  radicalement  supprimé  une  infirmité  anatomique 
et  f(»m;tionnelle  irès  pénible. 

Je  constate  un  certain  degré  de  souplesse  au  niveau  de  la  hanche 
opérée,  ce  qui  facilite  la  position  assise.  Je  suis  persuadé  qu'en  pareil 
cas,  on  arriverait  à  rendre  à  l'articulation  une  partie  de  ses  mouve- 
ments chez  des  sujets  résolus  à  se  soumettre  à  un  traitement  mécano- 
thérapique très  prolongé. 

15  février  190'j .  —  La  malade  m'écrit  qu'elle  ne  ressent  aucune  dou- 
leur et  que  sa  marche  est  toujours  correcte. 


Observation  IX.  {Fig.  24,  25,  26  et  27). 

Gabriel  H...,  neuf  ans.  Deux  frères  et  parents  bien  portants;  pas  de 
difformités  dans  la  famille,  pas  de  maladies  antérieures  à  signaler.  A 
Tâge  de  cinq  ans,  l'enfant  fait  une  chute  qui  devient  le  point  de  départ 

(1)  Paris,  25  octobre  1902. 
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Fig,  24  et  25.  —Avant  opération  (Gabriel  H....  9  ans).  Ostéotomie  modelante  de  la  hanche 

le  26  novembre  1902. 


Pig.  26.  ~  Le  même  aTant  opération.  Fig.  27.  —  Le  même  api-ès  opération 

et  correction  orthopédi^iie  du  membre. 
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d'une  coxalgie  ;  l'avis  d'un  médecin  consulté  était  dlmmobiliser  Tenfant 
dans  une  gouttière  de  Bonnet;  cet  avis  n'a  pas  été  suivi.  Sur  l'indica- 
tion d'un  chirurgien,  la  famille  se  confie  à  un  mécanicien  bandagiste 
qui  confectionne  un  appareil  encombrant,  inutile,  puisqu'il  ne  permet 
même  pas  au  malade  de  poser  le  pied  à  terre.  Cet  appareil  a  été  porté 
pendant  deux  années  et  c'est  au  moment  où  Ton  est  sur  le  point  de  le 
remplacer  que  la  famille  vient  me  consulter  (7  novembre  1902). 

L'enfant  se  présente  marchant  avec  deux  cannes  ;  la  cuisse  est  fléchie 
sur  l'abdomen,  de  telle  sorte  que,  l'enfant  étant  droit,  le  talon  gauche 
est  situé  à  24  centimètres  du  sol.  La  hanche  est  ankylosée  à  angle  droit, 
les  muscles  de  la  jambe  sont  atrophiés. 

L'ensellure  est  très  accentuée  lorsque  la  pointe  du  pied  pose  à  terre, 
mais  le  raccourcissement  est  tel,  que,  pendant  la  marche,  le  pied  ne 
peut  pas  poser  sur  le  sol  :  le  malade  se  traîne  péniblement  en  sautil- 
lant; il  ne  s'appuie  que  sur  la  jambe  droite  et  sur  deux  cannes. 

Opération.—  J'opère  le  25  novembre  1902.  Incision  de  10  à  12  centi- 
mètres, découvrant  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Section  sous-pé- 
riostée  à  l'aide  de  mon  ostéotome  revolver;  la  section  est  rapide,  nette, 
sans  aucun  éclat. 

Lit  de  Hennequin  et  traction  continue.  Le  7  décembre,  ablation  des 
points  de  suture  ;  la  cicatrisation  de  l'incision  cutanée  s'est-  effectuée 
par  première  intention  et  d'une  façon  apy rétique. 

Le  26  janvier  1903,  on  supprime  la  traction  pendant  deux  jours,  on  la 
remet  ensuite  après  s'être  rendu  compte  que,  dans  ce  cas  particulier,  la 
traction  continue  pourra  améliorer  encore  la  position  du  membre.  Elle 
est  définitivement  enlevée  le  5  février. 

On  a  confectionné  une  chaussure  avec  talonnette  surélevée  de  4  cen- 
timètres à  gauche  (le  raccourcissement  apparent  avant  Tintervention 
était  de  24  centimètres).  Le  traitement  secondaire  :  massage,  mécano- 
thérapie,  électrothérapie,  dressage  méthodique  à  la  marche,  est  rigou- 
reusement institué.  Pendant  la  marche,  l'attitude  est  corrigée  en  fai- 
sant porter  à  l'opéré  deux  bâtons,  dont  l'un  est  plus  élevé  à  gauche, 
c'est-à-dire  du  côté  opéré. 

L'enfant,  dont  on  peut  voir  le  bon  résultat  anatomique(-F/^.27),  fait 
de  rapides  progrés  au  point  de  vue  fonctionnel. 

n  quitte  la  clinique  et  je  le  revois  le  27  février  1904. 

Je  suis  surpris  des  progrès  réalisés.  Je  commande  à  l'enfant  de  mar- 
cher sans  canne  et  je  m'aperçois  qu'il  marche,  à  peu  de  chose  près, 
d'une  façon  normale. 

Dans  ce  cas  désespéré  ou  du  moins  jugé  tel,  puisqu'on  n'avait  con- 
seillé pour  y  remédier  que  le  simple  port  d'une  mécanique  orthopé- 
dique encombrante  et  inutile,  une  intervention  chirurgicale  orthopé- 
dique, suivie  d'un  traitement  consécutif  rigoureux,  nous  a  permis  de 
remettre  le  sujet  dans  une  situation  presque  normale. 
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Observation  X  {Fig,  28  et  29). 

René  L...,  cinq  ans,  fils  unique  ;  père  mort  de  tuberculose  pulmo- 
naire, pas  de  frère  et  sœur  ;  malade  depuis  Tàge  d'un  an,  cet  enfant  a 
eu  sept  abcès  au  niveau  de  la  hanche  gauche  ;  on  a  diagnostiqué  une 
coxalgie;  l'enfant  a  porté  des  appareils  plâtrés  pendant  sept  mois  ; 
actuellement  les  abcès  ont  disparu,  la  santé  générale  est  bonne.  On 


Fig.  28.  —  Avant  opération  (René  I^ ..,  5  ans).  Fig.  29.  —  Le  môme  après  opération 

La  dilTormité  a  disparu.  La  marche  est  déjà  presque  normale  et  s'améliorera  encore. 

conduit  l'enfant  à  ma  consultation  parce  que  le  bassin  est  dévié  et  que 
la  jambe  gauche  est  beaucoup  plus  courte.  Ensellure  très  accentuée; 
ankylose  de  la  hanche  en  position  vicieuse,  avec  flexion  surTabdomen, 
angle,  101»;  adduction  et  rotation  interne.  En  plaçant  Tenfant  sur  une 
table  en  décubitus  dorsal,  la  distance  des  deux  talons  est  de  11  centi- 
mètres. 

Le  malade  marche  très  péniblement  en  plaçant  le  pied  en  équin  et 
en  posant  sur  le  sol  la  pointe  des  orteils. 

La  marche  est  rendue  plus  disgracieuse  encore  par  ce  fait  que,  dans 
son  ensemble,  le  sujet  se  déjette  complètement  à  gauche. 
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Opération.— J'opère  l'enfant  le  8  juin  1903.  Ostéotomie  soas^trochan- 
térienne  oblique,  à  Taide  de  mon  ostéotome  revolver;  chloroforme, 
10  grammes,  éther,  15  grammes  ;  lit  de  Hennequin,  traction  continue, 
3  kilos;  le  lljuin,  4  kilos;  le  19  juin,  ablation  des  fils,  cicatrisation  com- 
plète de  l'incision  cutanée,  traction,  5  kilos. 

Malgré  les  précautions  prises  pour  faire  agir  la  traction  continue  sui- 
vant une  direction  convenable,  je  trouve  qu'au  point  de  vue  de  l'adduc- 
tion, le  résultat  n'est  pas  encore  sufdsant.  Je  m'aperçois  que  le  tendon 
des  adducteurs  est  rétracté  et  que  ces  muscles  seront  un  obstacle  au 
redressement  définitif  du  membre  ;  je  pratique  leur  ténotomie  à  ciel 
ouvert  le  5  septembre,  ainsi  que  la  ténotomie  du  tenseur  du  fasda 
lata  ;  le  bassin  et  le  fémur  peuvent  alors  être  mis  en  position  rigou- 
reusement rectifiée  et  il  devient  facile  de  poser  un  appareil  plâtré  pour 
maintenir  la  position  ainsi  obtenue.  Cet  appareil  est  enlevé  le  18  sep- 
tembre :  l'enselllire  a  complètement  disparu,  le  membre  inférieur  gauche 
est  redressé  ;  au  niveau  des  talons,  la  différence  de  longueur  est  de  un 
uo  deux  centimètres.  Le  traitement  mécanothérapique,  niassothéra- 
pique  et  le  dressage  méthodique  à  la  marche  est  institué.  René  L.... 
sort  de  ma  clinique  le  29  décembre  1903,  la  marche  est  à  peu  de  chose 
près  normale  ;  les  massages  seront  continués.  Revu  le  l*»"  mars  1904,  la 
difformité  a  disparu  ;  Tenfant  porte  une  chaussure  légèrement  suré- 
levée, ne  se  sert  pas  de  canne,  et  la  marche,  qui  est  déjà  très  satisfai- 
sante, s'améliorera  encore  avec  le  temps. 
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Hémalome  du  mésentère»  eonséeutir  êk  une  tor^ 
sion  pnrUelle  du  mésentère»  suivie  d'oeclusion 
Intestinale. 

PAB 

Louis  SENGERT  (de  Nancy), 

Chef  de  clinique  chirargicale  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Au  cours  de  cet  hiver,  nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  un  cas 
curieux  d'occlusion  intestinale.  Les  constatations  de  l'autopsie  nous 
ont  paru  intéressantes  à  rapporter  et  surtout  à  discuter.  La  throm- 
bose des  vaisseaux  mésentériques,  la  torsion  du  mésentère  autour  de 
son  pédicule  vasculaire,  bien  que  relativement  rares,  sont  cependant 
assez  connues.  C'est  la  combinaison  de  ces  phénomènes  patholo- 
giques qui  fait  l'intérêt  de  l'observation  que  nous  allons  rapporter  ; 
nous  la  ferons  suivre  des  réflexions  que  nous  a  suggérées  l'étude 
approfondie  des  lésions. 

Obsbbyatiom. 

A.  B.,  &gé  de  12  ans,  entre  à  l'hôpital  le  12  novembre  1902,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  agrégé  Haushalter.  Dans  ses  antécédents 
héréditaires,  on  relève  que  son  père  est  mort  de  tuberculose  pulmo- 
naire, il  y  a  11  ans.  Sa  mère,  âgée  de  36  ans,  a  toujours  été  bien  por- 
tante. 11  a  eu  5  frères  et  sœurs  dont  un  est  mort  d'une  angine  diphté- 
rique ;  les  autres  sont  vivants  et  bien  portants. 

L'enfant  a  été  élevé  au  sein  jusqu'à  T&ge  de  15  mois  ;  depuis  il  a  été 
souvent  malade  :  bronchites  fréquentes,  rougeole.  Au  mois  d'août  1902, 
il  a  fait  un  premier  séjour  au  pavillon  des  enfants,  où  on  a  constaté 
quelques  signes  d'induration  du  sommet  droit  ;  il  s'agissait  d'une  évo- 
lution tuberculeuse  complètement  arrêtée,  et,  après  4  ou  5  jours  de 
séjour  hospitalier,  le  petit  malade  est  rentré  chez  ses  parents. 

n  revient  3  mois  après  ;  à  son  entrée,  le  12  novembre  1902,  on  cons- 
tate qu'il  a  beaucoup  maigri  ;  il  se  plaint  alors  de  douleurs  très  vio- 
lentes dans  la  région  lombaire  gauche;  au  moment  de  l'examen,  ces 
douleurs  ont  cessé  ;  l'examen  méthodique  des  organes  et  appareils  est 
absolument  négatif.  Le  ventre  est  souple  et  indolore.  La  palpation  de 
la  région  lombaire  ne  réveille  pas  de  douleurs. 

Le  petit  malade  a  peu  d'appétit  ;  la  langue  est  légèrement  saburrale, 
la  constipation  est  continuelle. 
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i3  novembre,  —■  L'enfant  a  eu  une  nouvelle  crise  douloureuse,  dont 
le  point  de  départ  semble  bien  être  la  région  lombaire  gauche,  mais 
qui  s'irradie  dans  tout  le  ventre  et  le  bassin,  jusqu'à  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses  et  les  organes  génitaux.  Au  moment  de  la  crise,  ]e 
petit  malade  a  eu  un  vomissement  bilieux.  L'attention  est  attirée  vers 
les  reins.  La  palpation  bimanuelle  ne  donne  aucun  renseignement 
positif.  L'examen  des  urines  ne  permet  pas  de  déceler  la  présence  de 
calculs  ou  une  exagération  de  Télimination  minérale. 

Les  jours  suivants,  Tenfant  n'a  plus  de  nouvelles  crises.  Il  sort  de 
l'hôpital  le  18  novembre  1902.  On  n'a  porté  aucun  diagnostic  précis  ;  la 
feuille  d'observation  porte  comme  titre  :  crises  douloureuses  surve- 
nant par  accès  et  ressemblant  à  des  coliques  né^phrétiques. 

En  novembre  1903,  l'enfant  rentre  à  l'hôpital  dans  le  service  de  lifl.le 
professeur  Spillmann .  11  est  âgé  de  13  ans,  mais  ne  porte  pas  son  Âge  ; 
il  est  chétif,  malingre,  p&le.  Ce  sont  les  crises  douloureuses  qu'il  pré- 
sentait autrefois,  et  qui  reviennent  maintenant,  qui  ont  motivé  son 
retour  à  l'hôpital  ;  ces  crises  surviennent  très  irrégulièrement  ;  il  arrive 
que  dans  une  môme  semaine,  elles  reparaissent  presque  tous  les  jours; 
et  si  on  institue  alors  le  régime  lacté  absolu,  elles  ne  se  reproduisent 
pas,  au  moins  pendant  quelque  temps. 

Pendant  ces  périodes  d'accalmie,  le  petit  malade  se  lève,  sort  un  peu 
de  la  salle,  mais  bientôt  une  nouvelle  crise  douloureuse  reparaît  et  le 
cloue  sur  son  lit. 

Généralement,  la  crise  débute  2  heures  après  le  repas  ;  les  doulenrs, 
d'abord  sourdes,  deviennent  de  plus  en  plus  aiguës.  L'enfant  se  couche 
en  chien  de  fusil,  ses  mains  se  promènent  sur  son  ventre  comme  pour 
y  chercher  le  siège  et  la  cause  de  la  douleur.  Au  bout  d*une  heure,  la 
souffrance  est  à  son  acmé.  Le  faciès  exprime  une  angoisse  profonde, 
les  traits  sont  tirés,  le  nez  pincé  ;  les  ailes  du  nez  battent  rapidement, 
le  regard  est  éteint.  Par  instants,  l'enfant  pousse  de  plaintifs  gémisse- 
ments en  se  retournant  sur  son  lit.  Bientôt  survient  un  vomissement 
bilieux,  le  pouls  devient  petit  et  fréquent,  les  extrémités  se  refroidis- 
sent. La  température  ne  dépasse  jamais  37o.  La  crise  suit  régulièrement 
son  cours,  toujours  le  même,  et  cesse  spontanément  vers  le  milieu  de 
la  nuit.  Sa  durée  totale  est  de  6  à  8  heures. 

Les  crises  ne  sont  pas  toutes  aussi  violentes.  Souvent  la  crise  dou- 
loureuse avorte.  Elle  débute  avec  son  appareil  inquiétant,  donnant, 
dès  son  début,  l'impression  qu*un  organe  abdominal  est  profondément 
atteint,  puis  brusquement,  les  douleurs  cessent,  le  calme  renaît  et  tout 
rentre  dans  l'ordre. 

D'autres  fois  encore,  on  assiste  à  une  crise  en  miniature,  pour  ainsi 
dire.  Elle  se  manifeste  sous  forme  de  coliques  abdominales,  plus  ou 
moins  vives,  et  qui  durent  une  heure  environ,  sans  atteindre  jamais 
cette  intensité,  ce  paroxysme  effrayant  de  tout  à  l'heure. 

On  pose  le  diagnostic  d'obstruction  intestinale  chronique  par  des 
lombrics .  Un  vermifuge  est  administré  sans  résultat.  Le  régime  lacté 
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seul  amène  du  soulagement  en  espaçant  les  crises.  Sous  son  influence, 
elles  accordent  au  petit  malade  d'assez  longs  repos,  qui  durent  parfois 
huit  jours. 

En  dehors  de  cela,  Texamen  clinique  donne  peu  de  renseignements. 
On  constate,  à  l'examen  de  Tappareil  pulmonaire,  des  signes  d'indura- 
tion ancienne  du  sommet  droit.  A  Tauscultation  du  cœur,  on  note  la 
présence  d'un  soufûe  extracardiaque.  L'examen  de  l'appareil  urinaire 
est  absolument  négatif.  On  éloigne  l'idée  de  coliques  néphrétiques. 

Du  25  octobre  19Û3  au  12  décembre  de  la  môme  année,  le  petit  malade 
est  resté  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Spillmann.  A  plusieurs 
reprises,  ce  dernier  pria  sou  collègue,  M.  le  professeur  Gross,  de  voir 
l'enfant,  pour  juger  s'il  y  avait  lieu  d'intervenir  chirurgicalement.  Mal- 
heureusement nous  ne  pûmes  jamais,  M.  le  professeur  Gross  et  moi, voir 
l'enfant  que  dans  une  période  d'accalmie,  et  nous  attendions  toujours 
d'avoir  assisté  à  une  crise  pour  poser  un  diagnostic,  et  les  indications 
au  traitement  chirurgical. 

Le  12  décembre,  l'enfant  a  une  crise  plus  violente  que  toutes  les 
autres.  Pendant  plusieurs  heures,  il  gémit  sur  son  lit,  réclamant  à 
grands  cris  un  soulagement  à  ses  souffrances.  Le  faciès  est  grippé,  le 
teint  plombé,  les  extrémités  froides.  Le  pouls,  petit,  bat  à  120.  C'est 
dans  cet  état  qu'on  fait  descendre  le  malade  dans  le  service  de  mon 
maUre,  M.  le  professeur  Gross,  où  je  vois  l'enfant  dès  son  arrivée. 

L'état  général  est  très  mauvais.  La  température  est  à  37%  le  pouls 
à  140,  petit,  dépressible.  La  langue  est  sèche  ;  l'enfant  n'a  rien  voulu 
prendre  depuis  le  matin  ;  il  a  eu  deux  vomissements  bilieux.  Pas  de 
vomissements  fécaloîdes,  pas  de  hoquet.  11  n'a  pas  eu  de  selle  depuis 
hier  matin,  pas  de  gaz  depuis  le  commencement  de  la  crise.  Le  ventre 
n'est  pas  ballonné  ;  les  deux  droits,  contractures,  font  deux  saillies 
longitudinales  qui  empochent  absolument  de  palper  dans  la  profon- 
deur.Pas  le  moindre  ballonnement, pas  le  moindre  pèristaltisme  visible; 
une  légère  matité  dans  les  deux  flancs. 

Le  diagnostic  d'occlusion  intestinale  s'impose.  Peu  après,  l'état 
général  semble  s'améliorer  ;  le  petit  malade  ne  vomit  plus  ;  il  souffre 
mciins  ;  le  faciès  est  plus  calme,  plus  reposé  ;  mais  le  pouls  reste  petit 
et  fréquent. 

On  croit  se  trouver  en  présence  d'une  nouvelle  crise  analogue  aux 
précédentes  et  en  train  de  se  résoudre.  Ou  diffère  l'intervention. 

Le  lendemain,  la  situation  a  changé.  Loin  de  disparaître,  les  douleurs 
ont  reparu  pendant  la  nuit  ;  l'état  général  est  maintenant  tout  à  fait 
mauvais.  Le  pouls  petit  et  incomptable,  la  langue  sèche,  le  faciès  ter- 
reux, la  dyspnée  intense,  la  respiration  superûcielle,  tout  indique  une 
fin  prochaine.  Il  est  trop  tard  pour  intervenir.  Deux  heures  après,  l'en- 
fant succombe. 

Autopsie,  —  Tête,  —Rien  à  signaler  de  particulier  dans  la  cavité 
crânienne. 
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Thorax.  —  Il  n'y  a  pas  d'adhérences  pleurales,  pas  de  liquide  dans  les 
plèvres.  Les  deux  poumons  portent  à  leurs  sommets  des  lésions  d'em- 
physème. Le  poumon  droit  est  particulièrement  atteint  dans  tout  son 
sommet.  Les  deux  bases  présentent  de  l'œdème  et  de  la  congestion. 

Pas  de  liquide  dans  le  péricarde  ;  le  cœur  est  normal,  les  valvules 
sont  suffisantes. 

Abdomen,  —  A  l'ouverture  du  ventre,  il  s'écoule  par  la  partie  infé- 
rieure de  l'incision  une  grande  quantité  de  sang  noir,  200  à  300  grammes 
environ.  Les  anses  intestinales,  légèrement  distendues,  sont  rouge 
noir&tre  dans  toute  leur  étendue.  Essayant  de  soulever  avec  la  main 
tout  le  paquet  intestinal,  on  se  rend  compte  qu'il  n'est  que  partielle- 
ment déplaçable,  mais  tixé  largement  dans  la  profondeur.  Cette  ma- 
nœuvre permet  de  voir  le  petit  bs^sin,  rempli  de  sang  noir. 

Afin  de  nous  rendre  compte  de  ce  que  nous  avons  sous  les  yeux, 
nous  étudions  successivement  chaque  organe,  pour  l'enlever  aussitôt 
après.  Le  foie  est  gros,  rouge  ;  à  la  coupe,  foie  cardiaque  ;  la  rate^  un 
peu  augmentée  de  volume,  avec  de  petits  infarctus.  Uestomac  n'est 
pas  dilaté.  Il  ne  renferme  pas  de  sang  ;  sa  couleur  est  normale.  Le 
côlon  transverse,  les  deux  côlons,  ascendant  et  descendant,  ont  gardé 
leur  coloration  normale  ;  ils  ne  sont  ni  distendus,  ni  aplatis.  Le  cœcum 
parait  normal,  mais  en  position  élevée.  Rien  à  signaler  pour  les  or- 
ganes pelviens  et  les  organes  rétropéritonéaux. 

C'est  dans  Vintestin  grêle  que  gisent  toutes  les  lésions.  Les  anses 
sont  distendues  et  noires.  Si  on  les  suit  à  partir  de  l'angle  duodéno- 
jéjunal,  on  voit,  en  les  attirant  à  soi  au  fur  et  à  mesure,  que  la  pre- 
mière anse  jéjunale  n*est  pas,  ou  peu  distendue,  et  qu'elle  a  conservé 
sa  couleur  normale  jusqu'à  30  centimètres  environ  de  l'angle  duodéno- 
jéjunal.  Le  mésentère  est  normal  dans  toute  rétendue  de  cette  anse. 
A  partir  de  là,  on  ne  peut  plus  attirer  les  anses  au  dehors.  Elles  sont 
fixées  dans  la  profondeur,  comme  s'il  y  avait  une  brièveté  très  grande 
du  mésentère.  De  plus,  elles  sont  rouge  foncé  jusqu'au  caecum  qu'elles 
cachent  sous  leur  masse.  Si  on  essaie  de  passer  en  dessous  des  ansps, 
pour  aller  juger  de  la  nature  de  leur  fixité,  on  ne  peut,  comme  norma- 
lement, soulever  tout  le  paquet  et  l'attirer  au  dehors.  La  dernière 
partie  de  Tiléon  est  fixée  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  et  ne  vient 
pas. 

On  sent  que  cette  anse  terminale  est  aplatie  et  mince.  Il  y  a  nette*- 
ment  un  obstacle  à  la  partie  interne  de  la  fosse  iliaque  droite.  Pour 
bien  apprécier  cet  obstacle,  on  coupe  l'intestin  au  ras  de  son  insertion 
mésentérique,  en  commençant  à  environ  30  cent,  de  l'angle  duodéno- 
jéjunal.  Cette  manœuvre  est  facile  jusqu'à  la  dernière  portion  de  l'iléon. 
A  ce  moment,  on  ne  peut  plus  suivre  la  frange  mésentérique,  qui 
semble  s'accoler  à  la  paroi  abdominale  postérieure,  ainsi  que  la  der- 
nière anse  iléale.  Celle-ci  est  aplatie,  et  de  coloration  normale  ;  à  une 
dizaine  de  centimètres  du  caecum,  elle  présente  une  coudure  très  nette, 
au  moment  où  elle  quitte  la  paroi  abdominale  postérieure  pour  suivre 
en  avant  les  franges  mésentériques  où  elle  slnsère. 
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Les  anses  une  fois  séparées  du  mésentère,  on  constate  que  celui-ci  se 
présente  sous  forme  d'une  volumineuse  tumeur,  de  coloration  noir&tre, 
et  tordue  sur  elle-même. 

L'insertion  pariétale  du  mésentère  est  fort  différente  de  Finsertion 
normale.  En  général,  l'attache  pariétale  du  mésentère  affecte  la  forme 
d'une  ligne,  ou  mieux  d*une  surface,  obliquement  dirigée  de  haut  en 
bas  et  de  gauche  à  droite,  commençant  au-dessous  du  méso-côlon  trans- 
verse, sur  le  flanc  gauche  de  la  2«  vertèbre  lombaire,  et  se  terminant 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  voisinage  de  la  symphyse  sacro-iliaque. 
Sa  longueur  atteint  chez  l'adulte  18  à  20  centimètres.  Ici  l'insertion 
pariétale  affecte  la  forme  d'un  S  allongé  dont  la  branche  verticale  serait 
beaucoup  plus  grande  que  les  deux  branches  réfléchies.  Elle  commence 
en  haut,  au  niveau  de  l'angle  duodéno-jéjunal,  au-dessous  du  méso^ 
côlon  transverse,  sur  le  flanc  gauche  et  la  face  antérieure  de  la  2%.  ver- 
tèbre lombaire.  De  là,  elle  se  dirige  obliquement  en  bas  et  à  droite,  sur 
une  longueur  de  2  1/2  centimètres  ;  puis  elle  va  obliquement  en  bas  et 
à  gauche,  pour  former  la  branche  verticale  de  TS  ;  cette  portion  mesure 

6  centimètres.  Enlin,  la  dernière  branche  de  TS,  obliquement  dirigée 
en  haut  et  adroite,  est  minime.  Elle  mesure  1  centimètre.  La  longueur 
totale  de  l'attache  pariétale  du  mésentère  est  de  9  1/2  centimètres. 
Mesurée  en  ligne  droite,  la  distance  qui  sépare  ses  deux  extrémités  est 
de  6  centimètres.  L'extrémité  supérieure  a  gardé  à  peu  près  sa  situa- 
tion normale.  L'extrémité  inférieure  répond  au  flanc  droit  et  à  la  face 
antérieure  de  la  4«  vertèbre  lombaire. 

L'attache  viscérale  du  mésentère  a  aussi  une  forme  et  des  dimen- 
sions intéressantes  à  préciser.  Dans  les  deux  premières  portions  de 
rs,  elle  est  normale.  A  partir  du  dernier  coude,  elle  s'éloigne  considé- 
rablement de  l'attache  pariétale,  et  elle  affecte,  de  là  jusqu'à  sa  termi- 
naison, la  forme  générale  d'un  S  italique.  Elle  présente  de  nombreuses 
sinuosités  qui  correspondent  à  l'insertion  des  anses  intestinales.  Dans 
les  2  premières  portions,  la  hauteur  du  mésentère  est  très  peu  consi- 
dérable. Haut  d'un  demi-centimètre,  un  peu  au-dessous  de  l'angle  duo- 
déno-jéjunal,  il  atteint  6  à  7  centimètres  vers  l'extrémité  inférieure  de 
la  seconde  portion  de  l'S  ;  c'est-à-dire,  en  mesurant  la  distance  le  long 
du  bord  intestinal,  à  environ  30  centimètres  de  l'angle  duodéno-jéjunal. 
A  partir  de  là,  le  mésentère  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  volu- 
mineuse, comparable  à  un  gros  rein,  replié  sur  lui-môme  à  angle  droit, 
suivant  sa  longueur.  Cette  tumeur  présente  :  2  faces,  une  antérieure, 
l'autre  postérieure  ;  un  bord  supérieur  ou  hile,  un  bord  inférieur,  où 
s'attachent  les  anses  intestinales.  La  face  antérieure,  concave  transver- 
salement, est  convexe  de  haut  en  bas,  affectant  ainsi  la  forme  d'une 
selle  ;  elle  est  coupée,  du  bord  supérieur  au  bord  inférieur,  par  un 
sillon  profond  qui  résulte  de  la  plicature  de  la  tumeur.  Elle  mesure 

7  centimètres  dans  le  sens  transversal,  et  10  centimètres  dans  sa  hau- 
teur. 

La  face  postérieure  est  convexe  dans  les  deux  sens.  On  n'y  voit  pas 
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la  trace  du  sillon  de  la  face  antérieure.  Elle  mesure  16  centûnètres 
transversalement  et  9  centimètres  dans  sa  hauteur. 

Le  bord  supérieur  ou  hile  est  très  réduit  ;  il  correspond  à  l'insertion 
pariétale  de  cette  dernière  portion  du  mésentère;  il  mesure  donc, comme 
elle,  1  centimètre  ;  c*est  par  ce  hile  que  pénètrent  dans  la  tumeur  les 
vaisseaux  mésentériques. 

Le  bord  inférieur  à  la  forme  d'un  S  allongé,  et  mesure,  suivant  sa 
longueur*  20  centimètres.  Il  présente  de  nombreuses  sinuosités  qui  cor- 
respondent à  l'insertion  des  anses  intestinales,  sur  une  hauteur  d'un 
demi-centimètre,  ce  bord  libre  est  fortement  aminci  en  comparaison  du 
reste  de  la  tumeur. 

La  tumeur  est  brun-noiràtre  dans  toute  son  étendue,  un  peu  moins 
foncée  au  niveau  du  bord  inférieur. 

La  consistance  est  uniformément  dure. 

La  première  portion  de  l'intestin  grêle  se  présente  avec  ses  carac- 
tères normaux.  Les  anses  intestinales  sont  rosées,  d'épaisseur  normale; 
il  n'y  a  pas  trace  de  congestion.  Le  péritoine  intestinal  n'est  pas  dépoli. 
A  partir  de  30  centimètres  environ  au-dessous  de  l'angle  duodéno-jéju- 
nal,  c'est-à-dire  au  niveau  du  point  où  Tinsertion  de  l'intestin  com- 
mence à  se  faire  sur  le  bord  libre  de  la  tumeur  mésentérique,  les  anses 
sont  très  congestionnées,  noires;  le  péritoine  est  dépoli  par  places; 
l'épaisseur  des  tuniques  intestinales  semble  considérablement  augmen- 
tée ;  tout  l'intestin  grêle  présente  ces  caractères  jusqu'à  une  dizaine  de 
centimètres  avant  d'arriver  au  cœcum.  Cependant,  étudiant  ces  anses 
intestinales  en  place,  puis  les  dévidant,  nous  n'avons  trouvé  dans  toute 
cette  portion  aucune  trace  de  coudure  ou  de  rétrécissement  ou  d'étran- 
glement par  brides. 

A  environ  9  centimètres  du  csecum,  l'intestin  présente  une  coudure  ; 
l'anse  intestinale  qui  précède  cette  coudure,  noire  comme  les  précé- 
dentes, s*insère  par  son  bord  mésentérique  sur  la  portion  terminale  du 
bord  inférieur  de  la  tumeur,  c'est-à-dire  aux  dernières  franges  mésen- 
tériques. Au  delà  de  la  coudure,  l'iléon,  légèrement  aplati  et  diminué 
de  volume,  de  consistance  et  de  coloration  normales,  est  appliqué 
contre  la  paroi  abdominale  postérieure,  à  laquelle  il  adhère. 

Cette  portion  est  donc  tout  à  fait  fixe.  Si  nous  suivons  cette  anse  à 
partir  du  caecum,  nous  voyons  qu'elle  se  dirige  horizontalement  de 
dehors  en  dedans  vers  la  ligne  médiane,  sur  une  longueur  de  2  centi- 
mètres. A  ce  niveau,  la  face  antérieure  de  l'intestin  se  trouve  creusée 
par  un  pli  transversal  très  profond  ;  l'anse  intestinale  qui  suit  descend 
au-devant  de  la  face  antérieure  de  l'anse  que  nous  venons  de  décrire, 
en  faisant  avec  elle  un  angle  très  aigu,  dont  le  sommet  correspond  au 
pli  signalé  sur  sa  face  antérieure  {Fiç,  1). 

Cœcum  et  côlons,  —  Le  csecum  est  fixé  au  péritoine  pariétal  posté- 
rieur par  sa  face  postérieure,  et  ne  possède  pas  de  méso.  Tandis  qu'or- 
dinairement la  main  peut  faire  le  tour  du  caecum  et  se  glisser  sous  sa 
face  postérieure,  qui  reste  indépendante,  elle  ne  peut  ici  s'insinuer  en 
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arrière  de  lui  ;  sa  face  postérieure  est  fixée,  comme  celle  de  la  dQrnière 
anse  grôle.  Le  c«cum  est  en  situation  iliaque  supérieure  ;  sa  face  pos- 
térieure croise  la  crête  iliaque  et  pénètre^  dans  la  fosse  lombaire.  La 
conUguration  extérieure  du  caecum  rappelle  en  partie  le  type  fœtal.  Il  a 
la  forme  d'un  cône  à  base  supérieure,  qui  se  continue  avec  le  côlon 
ascendant,  et  à  sommet  inférieur,  prolongé  par  Tappendice. 

I-'appendice  paraît  naître  au  voisinage  du  sommet  du  cône  csBcal.  Ce 
dernier  cependant  n'est  pas  lisse  comme  cbez  le  fœtus  ;  on  y  reconnaît 
les  bandelettes  longitudinales  et  les  bosselures  intermédiaires. 


ytg.  I.  —  La  dernière  anse  iléale  ayec  sa  conclure.»  Légende:  I,  iléon  (anse  dilatée); 
M,  partie  inférieure  du  mésentère  épaissie  ;  I.  G.,  dernière  anse  grêle,  aplatie  et  devenue 
90us-péritonéale  ;  A,  appendice  ;  C,  cœcnm. 

Â.  partir  de  2  centimètres  environ  au-dessus  de  l'abouchement  de 
l'iléon  cans  le  caecum,  le  côlon  ascendant  possède  un  méso  ;  ce  méso, 
loin  d'être  en  bas  et  très  épais,  se  présente  sous  la  forme  d'une  vaste 
lame  péritonéale,  transversalement  dirigée  de  droite  à  gauche  vers 
la  ligne  médiane.  Il  s'arrête,  en  bas,  au  niveau  du  point  où  le  csBcum 
et  la  dernière  anse  iléale  sont  adhérents  à  la  paroi  abdominale  pos- 
térieure-, en  haut,  il  se  continue  avec  le  méso-côlon  transverse.  Il 
s'insère  sur  le  péritoine  pariétal  postérieur,  au  niveau  du  bord  infé- 
rieur de  la  2«  portion  du  duodénum,  qu'il  croise  ensuite,  son  insertion 
affectant  la  forme  d'une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à 
droite.  Le  côlon  transverse  présente  un  méso-côlon  normal.  Le  côlon 
descendant  ne  possède  pas  de  méso. 

Les  vaisseaux  mésentériques  offrent  des  dispositions  intéres- 
santes à  signaler.  L*artère  raésentérique.  née  de  la  face  antérieure  de 
Taorte,  se  dirige  en  bas  et  en  avant,  en  arrière  du  pancréas  ;  elle 
émerge  bientôt  au-dessous  du  bord  inférieur  de  cet  organe,  croise  la 
face  antérieure  de  la  portion  horizontale  du  duodénum,  et  se  dirige  vers 
le  pédicule  de  la  tumeur  mésentérique,  qu'elle  atteint  après  un  trajet 
très  court.  Pendant  ce  court  trajet,  elle  abandonne  un  certain  nombre 
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de  branches  :  à  gauche,  deux  branches,  qui  se  dirigent  horizontale- 
ment vers  la  gauche,  et  pénètrent  de  suite  dans  la  partie  du  mésentère 
qui  a  conservé  sa  forme  et  qui  correspond  aux  premières  anses  intesti- 
nales saines.  Les  veines  qui  les  accompagnent  sont  normales.  Â  droite, 
la  mésentérique  abandonne  un  gros  tronc,  qui  se  dirige  à  droite  et  en 
haut.  Ce  tronc  se  divise  bientôt  en  deux  branches  :  la  supérieure  cons- 
titue l'artère  du  côlon  transver^e  ;  l'inférieure  se  divise  à  son  tour  en 
deux  rameaux  :  l'un,  pour  le  côlon  ascendant,  l'autre,  pour  le  caecum 
et  la  dernière  anse  iléale .  Le  rameau  du  côlon  ascendant  atteint  cet 
organe  en  passant  par  le  méso-côlon  ascendant.  L'artère  iléo-csecale 
reste  appliquée  contre  la  paroi  abdominale  postérieure,  pour  gagner  le 
caecum  et  l'anse  iléale,  qui  y  sont  fixés.  Toutes  les  artères  et  les  veines 
qui  les  accompagnent  sont  saines.  Après  avoir  donné  ces  branches, 
l'artère  mésentérique  supérieure  s'engage  dans  le  pédicule  de  la  tumeur; 
à  partir  de  ce  moment,  comme  si  elle  subissait  le  mouvement  de  rota- 
tion qui  a  plié  la  tumeur  sur  elle-même,  elle  est  oblitérée;  dès  leur 
entrée  dans  la  tumeur,  l'artère  et  les  veines  mésentériques  ne  sont 
plus  perméables. 

Si  nous  Jetons  maintenant  un  coup  d'œil  d'ensemble  sur  les  lésions 
que  nous  avons  sous  les  yeux,  nous  voyons  qu'en  somme,  elles  consis- 
tent en  la  présence  d'une  tumeur  mésentérique,  qui  a  énormément 
épaissi  le  mésentère  et  diminué  sa  longueur,  et  la  présence  d'une  cou- 
dure  intestinale  à  quelques  centimètres  du  caecum,  au  niveau  de  l'ex- 
trémité de  la  tumeur  mésentérique. 

Examen  hislologique  de  la  tumeur,  —  Plusieurs  fragments  ont  été 
prélevés,  que  j'ai  soumis  à  l'examen  histologique.  De  gros  vaisseaux, 
artères  et  veines,  de  2  à  3  millimètres  de  diamètre,  sont  thromboses, 
remplis  de  masses  fibrino-globulaires,  parcourues  par  endroits  de  traî- 
nées fibro-plastiques,  signe  d'un  début  d'organisation.  La  paroi  elle- 
même  de  ces  vaisseaux  ne  se  montre  nulle  part  altérée,  de  telle  sorte 
qu'on  puisse  penser  à  une  altération  primitive  des  vaisseaux. 

En  dehors  de  ces  canaux  oblitérés,  il  y  a  lieu  de  considérer,  d'une 
part,  un  tissu  adipeux,  à  mailles  larges,  très  vascularisé,  à  travées, 
par  places  infiltré  de  cellules  embryonnaires,  par  places,  d'hémorra- 
gies interstitielles  récentes;  d'autre  part,  un  tissu  compact,  constitué  en 
tous  points  comme  un  caillot  organisé,  résultant  d'hémorragie  intersti- 
tielle, jusqu'au  tissu  fibreux  complet,  qui  constitue  en  certains  points 
des  masses  compactes. 

£n  somme,  les  trois  grands  points  saillants  de  l'autopsie  sont  :  une 
extravasation  séro-sanguine  considérable  dans  le  péritoine,  l'intestin  et 
le  mésentère,  avec  formation  de  tumeur  mésentérique  et  oblitération 
des  vaisseaux. 

Une  forme  et  une  direction  particulières  de  l'insertion  du  mésentère 
avec  torsion  de  ce  dernier. 

Une  coudure  de  l'intestin  grêle,  au  voisinage  de  sa  terminaison, 
avec  adhérence  de  la  dernière  anse  au  péritoine  pariétal. 
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Rapprochant  ces  faits  de  l'observation  clinique,  nous  devons  nous 
demander  quel  rapport  existe  entre  les  symptômes  cliniques  et  les 
faits  anatomiques  observés. 

L'enfant  a  présenté  pendant  deux  ans,  à  différentes  reprises,  des 
symptômes  de  coliques  abdominales,  qui  ressemblaient  fort  à  des 
crises  d*occlusion  passagère,  et  il  est  mort  au  milieu  des  phénomènes 
d'une  occlusion  aiguë.  I/autopsie  nous  explique-t-elle  ces  symp- 
tômes ? 

Une  première  explication  vient  à  Pesprit  :  c'est  qu'il  s'agit  d'une 
occlusion  intestinale  par  adhérence  et  coudure.  En  effet,  à  7  ou  8  cen- 
timètres environ  du  caecum,  l'intestin  grêle  présente  une  coudure 
brusque;  l'anse  qui  la  précède  est  insérée  au  bord  inférieur  de  la 
tumeur  mésentérique  ;  l'anse  qui  la  suit  ne  présente  pas  de  méso; 
elle  est  directement  appliquée  contre  le  péritoine  pariétal  auquel  elle 
adhère. 

Ne  pourrait-on  penser  que,  sous  l'influence  d'une  inflammation 
périlojif'ale  circonscrite,  des  adhérences  se  sont  faites,  qui  ont  fixé  la 
dernière  anse  iléale  à  la  paroi^  et  occasionné  la  coudure  au  point  où 
cessent  les  adhérences  et  où  l'intestin  redevient  libre? 

Cette  variété  d'occlusion  est  signalée  depuis  longtemps  et  a  été  bien 
étudiée  en  1887,  par  Halle,  dans  la  Revue  de  Chirurgie. 

Dès  1827,  Louis  en  avait  publié  une  observation  remarquable  dans 
les  Archives  de  Médecine.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  31  ans,  qui, 
atteinte  depuis  trois  mois  de  troubles  digestifs,  présenta  un  jour  tous 
les  signes  d'une  occlusion  intestinale  aiguë.  Elle  mourut  au  dix-hui- 
tième jour  de  l'occlusion  complète.  A  l'autopsie,  on  trouve  le  siège 
de  l'occlusion  à  quelques  centimètres  du  caecum.  L'intestin  grêle  est 
fixé  en  trois  endroits,  au  péritoine  pelvien,  à  l'ovaire  et  à  l'utérus, 
par  des  adhérences  multiples  et  anciennes.  A  chacun  de  ces  trois 
points,  il  présente  une  coudure  et  un  changement  de  direction,  ce 
qui  donne  à  cette  anse  la  forme  d'un  Z.  U  n'y  a  pas  diminution  de 
calibre,  mais  simplement  changement  de  direction  et  coudure  par 
adhérence. 

Cossy,  en  1856,  réunit  plusieurs  faits  du  même  genre,  que  nous 
trouvons  analysés  par  Halle.  Les  deux  premiers  ont  trait  à  des  péri- 
tonites simples  ou  tuberculeuses,  ayant  provoqué  la  formation  d'adhé- 
rences intestinales,  suivies  de  coudures  ;  d'autres  ont  trait  à  la  forma- 
tion d'adhérences  soit  entre  l'intestin  et  la  face  postérieure  de  la 
vessie  hypertrophiée,  soit  entre  l'intestin  et  l'utérus  cancéreux,  etc. 

L'observation  de  Halle  concerne  une  jeune  femme  qui,  peu  après 
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un  accouchement,  mourut  à  Thôpital  d'étranglement  interne.  On 
trouva  à  Tautopsie  des  adhérences  de  l'intestin  grêle  au  niveau  delà 
trompe  et  de  Tovaire,  et  une  coudure  brusque  à  ce  niveau . 

De  telles  observations  sont  devenues  moins  rares  aujourd'hui,  et  on 
en  trouve  quelques-unes  çà  et  là.  Kocher  dit  que  dans  17  de  ses  cas 
d'iléus,  Tocclusion  était  due  à  la  présence  de  brides  et  d'adhérences 
anciennes,  consécutives  à  une  péritonite  antérieure.  Zeidler,  Tavel, 
rapportent  aussi  quelques  cas  de  c^e  genre.  Ils  sont  bien  connus 
aujourd'hui,  et  ne  sont  plus  faits  pour  nous  surprendre.  Mais,  à  y 
regarder  de  près,  on  voit  qu'il  ne  s'agit  pas  dans  notre  cas  de  ce  genre 
d'occlusion. 

Certes,  notre  enfant  est  mort  avec  les  signes  d'une  occlusion  intes- 
tinale, et  nous  trouvons,  à  l'autopsie,  une  adhérence  intestinale  avec 
coudure  de  l'anse.  Rien  de  semblable  pourtant  entre  cette  adhérence 
et  celles  qu'ont  trouvées  les  auteurs  que  nous  venons  de  citer. 

Un  fait  anatomique  avait  déjà  frappé  Halle  :  c'est,  dans  les  cas  qu'il 
rapporte,  le  siège  constamment  pelvien  des  adhérences  intestinales. 
Dans  les  huit  cas  qu'il  étudie,  l'adhérence  s'était  produite  dans  cette 
partie  déclive  de  la  cavité  abdominale.  Cela  tient,  dit-il,  à  la  fréquence 
des  inflammations  localisées  autour  des  organes  de  l'excavation  pel- 
vienne, surtout  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Un  second  point 
intéressant,  remarqué  déjà  par  Cossy,  c'est  le  siège  constant  de  la 
coudure  au  voisinage  du  cœcum,  sur  la  dernière  anse  grêle.  Cela  lient 
à  ce  que  cette  anse  est  normalement  celle  qui  descend  le  plus  bas 
dans  l'excavation  pelvienne,  et  se  met  le  plus  en  rapport  avec  les 
organes  qu'elle  contient.  Quant  à  la  nature  des  adhérences,  il  s'agit 
ordinairement  d'adhérences  celluleuses  ou  fibreuses,  qui  fixent  le  bord 
libre  de  l'intestin  à  tel  organe  pelvien  en  tel  point  de  la  paroi. 

Rien  de  pareil  dans  notre  cas.  L'anse  intestinale  adhérente  est  bien 
la  dernière  anse  de  l'iléon.  Elle  est  fixée  non  pas  dans  le  bassin,  mais 
à  la  paroi  abdominale  postérieure.  Il  ne  s'agit  pas  d'un  lien,  d'une 
bride,  s'insérant  sur  son  bord  libre.  C'est  une  adhérence  de  toute  la 
face  postérieure  de  l'anse,  comme  si  cette  anse  avait  été  privée  de  son 
mésentère,  et  avait  glissé  sur  la  paroi  abdominale  postérieure.  C'est 
un  accotement  bien  plus  qu'une  simple  adhérence.  Quanta  l'origine 
de  cet  accotement,  il  est  difTicile  d'en  donner  dès  maintenant  une 
explication.  La  coudure  de  l'intestin  apparaît  au  moment  où  cesse 
l'accotement  et  où  l'anse  supérieure,  pourvue  de  son  méso,  quitte 
la  paroi  abdominale  postérieure  pour  suivre  les  flexuosités  de  ce  der- 
nier. 

En  somme,  il  n'y  a  là  rien  qui  rappelle  les  descriptions  de  Halle,  et 
il  faut  rejeter  cette  explication  trop  simple  d'adhérence  inflammatoire 
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avec  occlusion  consécutive  par  coudure.  Cette  explication,  d'ailleurs, 
nous  laisserait  perplexes  devant  Ténorme  tumeur  mésentérique  que 
nous  avons  sous  les  yeux,  et  Textravasalion  sanguine  de  Tintestin 
grêle. 

C'est,  en  effet,  là  ce  qui  fait  Tintérèt  de  notre  cas;  Ténorme  héma- 
tome mésentérique,  la  stase  sanguine  dans  une  partie  du  territoire  de 
la  mésentérique  supérieure,  sont  bien  faits  pour  attirer  Tattention. 
Oblitération  et  thrombose  des  vaisseaux  mésentériques  supérieurs, 
voilà  ce  qui  caractérise  les  lésions  que  nous  avons  sous  les  yeux. 

Nous  devons  nous  demander  s*il  ne  s*agit  pas  là  d'une  thrombose 
primitive  des  vaisseaux  mésentériques  avec  occlusion  intestinale  con- 
sécutive. 

La  thrombose  et  Tembolie  des  vaisseaux  mésentériques  ont  été 
étudiées  à  diverses  reprises,  cliniquement  et  expérimentalement. 
Envisagées  dans  leur  rapport  avec  Tocclusion  intestinale,  elle  ont  fait, 
il  y  a  trois  ans,  Tobjet  d'un  intéressant  mémoire  du  docteur  Deckart. 
L'auteur  a  rassemblé  toutes  les  observations,  publiées  jusqu'à  lui, 
de  thrombose  et  embolie  des  vaisseaux  mésentériques,  et  y  a  ajouté 
trois  nbservations  personnelles. 

Dans  une  première  classe  se  trouvent  rasseinblées  les  observations, 
au  nombre  de  58,  d'embolies  de  l'artère  mésentérique  supérieure  ; 
dans  une  seconde  classe,  les  observations,  au  nombre  de  11,  de  throm- 
bose des  veines  mésentériques.  Sans  reprendre  chacune  d'elles  en 
particulier,  nous  tâcherons  de  dégager  de  leur  étude  d'ensemble  les 
grands  traits  anatomiques  et  cliniques  de  cette  affection. 

De  res  58  cas  d'embolies  de  l'artère  mésentérique,  toutes  furent 
mortelles,  sauf  six,  et  constatées  à  l'examen  nécropsique. 

La  plus  grande  partie  de  l'intestin  grêle,  quelquefois  aussi  le  côlon 
ascendant  et  le  côlon  transverse,  frappent  par  leur  coloration  noi- 
râtre, leur  œdème,  leurs  lésions  hémorragiques.  Dans  un  premier 
degré,  Tintestin  est  seulement  rouge,  livide,  congestionné,  légèrement 
œdémateux  (cas  de  Councilmann,  Kilssmaul,  Cohn,  Ponfick,  Hegar). 
Dans  d'autres  cas  plus  avancés,  on  a  trouvé,  sur  un  intestin  générale- 
ment rouge,  des  hémorragies  pariétales  sous-séreuses  ou  des  hémor- 
ragies sous-muqueuses,  avec  extravasatlon  de  sang  ou  de  sérosité 
sanguinolente  dans  le  péritoine  ou  dans  la  lumière  intestinale  (cas  de 
Faber,  Oppolzer,  Preper,  2«  et  3«  cas  de  Councilmann,  Aronsohn, 
Dun,  Gravitz,  etc...). 

D'autres  fois,  encore,  on  a  trouvé  des  ulcérations  de  la  muqueuse, 
avec  pertes  de  substance  plus  ou  moins  grandes  (cas  de  Parensky). 

Un  degré  de  plus,  c'est  la  gangrène  et  la  perforation.  C'est  là  un 
accident  rare,  signalé  cependant  dans  quelques  observations.  Tantôt 
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la  gangrène  de  Tintestin  se  présente  sous  forme  de  petites  plaques, 
d'anneaux  circulaires  sphacélés  (cas  de  Lochle,  Ponfick,  etc.),  tantôt 
une  anse  entière  est  gangrenée  (6°*50  dans  le  cas  de  Kauffmann, 
i  mètre  dans  le  cas  de  Concato). 

Les  perforations  intestinales  sont  un  terme  rare  de  ces  lésions; 
elles  sont  généralement  petites,  circulaires,  bordées  d'une  zone  hé- 
morragique (cas  de  Conti,  Adenot,  EUiot). 

Le  mésentère  présente  aussi  des  lésions  hémorragiques  variables  : 
tantôt  il  fut  trouvé  simplement  rouge,  congestionné  ;  tantôt  il  pré- 
sente 4es  hémorragies  interstitielles,  sans  cependant  être  considéra- 
blement changé  dans  sa  forme  et  son  volume  ;  tantôt  il  est  légèrement 
épaissi.  Dans  de  très  rares  cas  (Cohn,  Munro),  le  mésentère,  forte- 
ment épaissi,  formait  une  tumeur  qui,  dans  le  cas  de  Munro,  était 
même  cliniquement  perceptible,  et  décida  le  chirurgien  à  la  laparo- 
tomie .  La  cavité  abdominale  fut  trouvée  tantôt  saine,  tantôt  remplie 
de  sérosité,  de  sang,  ou  de  matières  intestinales,  suivant  le  degré 
des  lésions  de  Tintestin. 

Dans  tous  les  cas  rapportés  par  Deckart,  on  trouve  toujours  la  cause 
des  lésions  sous  forine  d'embolie  de  la  mésentérique  supérieure  ou 
de  l'inférieure,  obstruées,  dans  telle  ou  telle  partie  de  leur  trajet,  par 
un  caillot  qui,  dans  certains  cas,  remontait  jusque  dans  Taorte.  Telles 
sont  les  lésions  qui,  pour  Deckart,  caractérisent  l'embolie  des  artères 
méseutériques. 

On  se  les  explique  bien  depuis  que  les  recherches  de  Litten 
ont  montré  que  l'artère  mésentérique  était,  sinon  anatomiquement, 
du  moins  fonctionnellement,  une  artère  terminale,  au  sens  de 
Cohnheim.  Par  ses  ligatures  du  tronc  de  l'artère  mésentérique  supé- 
rieure, Litten  a  toujours  obtenu  des  infarctus  hémorragiques  des 
parois  de  l'intestin .  L'oblitération  des  rameaux  secondaires  de  cette 
artère  n'amènerait  pas,  d'après  lui,  la  production  d'infarctus  ;  quel- 
que extravasation  sanguine  dans  les  tuniques  intestinales,  et  la  circu- 
lation collatérale  aurait  le  temps  de  se  rétablir  avant  que  les  lésions 
ne  soient  devenues  plus  profondes.  Et,  de  fait,  il  faut  chercher  des 
cas  tout  à  fait  rares,  comme  celui  d'Adenot,  pour  trouver  une  excep- 
tion à  cette  règle.  Encore,  dans  ce  cas,  trouve-ton  un  athérome  très 
marqué  des  petites  branches  de  la  mésaraïque,  expliquant  le  non 
rétablissement  de  la  circulation  après  oblitération  d'un  rameau  secon- 
daire. 

En  somme,  l'oblitération  du  tronc  des  artères  méseutériques  se 
traduit  anatomiquement  par  l'œdème  et  la  congestion  de  l'intestin  et 
du  mésentère  ;  bientôt  après  surviennent  la  nécrose,  l'ulcération  et  la 
perforation  de  l'intestin.  L'oblitération  des  petites  branches  n'amène- 
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rait  qu'une  congestion  passagère  à  laquelle  parerait  la  circulation 
collatérale. 

C*est  également  sous  cette  forme  an  atomique  que  se  manifeste  la 
thrombose  des  veines  mésentériques,  laquelle  thrombose  a  été  obser- 
vée depuis  longtemps  déjà. 

Chuquet  rapporte  la  première  observation,  constatée  à  Tautopsie 
d*un  homme  de  62  ans,  atteint  pendant  la  vie  de  cirrhose  atrophique, 
avec  œdème  des  membres  inférieurs  et  ascite.  Une  anse  intestinale 
est  de  couleur  brun-rouge&tre,  presque  sphacélée;  le  mésentère  épaissi 
est  triplé  et  même  quadruplé  de  volume. Toutes  les  veines  sont  pleines 
de  caillots  noirâtres,  qui  se  prolongent  jusqu'au  tronc  de  la  grande 
mésaraîque.  C'est  là  le  type  des  lésions  anatomiques.  Les  mêmes 
furent  observées  encore  par  Charles  Leroux,  par  F .  Dreyfous,  qui  a 
rapporté  deux  cas  fort  intéressants  de  ce  genre  de  lésions,  et  inspiré 
à  ce  propos  la  thèse  de  A.  Année,  qui  rapporte  tous  les  cas  précédents. 
En  1890,  Pilliet  décrit  dans  le  Progrès  médical  deux  cas  analogues 
de  thrombose  des  veines  mésaraîques.  A  ces  quelques  observations, 
Deckart  ajoute  un  fait  personnel  et  rappelle  sur  ce  sujet  les  observa- 
tions allemandes  et  anglaises  de  Eisenlohr,  Robson^  Delatour,  EUiot» 
Kendal  Franks,  Frankenhauser,  Kôster,  Sachs. 

Ce  qui  ressort  de  toutes  ces  observations,  c'est  que  les  lésions  ana- 
tomiques sont  toujours  identiques  :  intestin  rouge-brun,  œdématié, 
parfois  feuille-morte  ;  mésentère  épaissi  et  œdématié;  cavité  abdomi- 
nale renfermant  parfois  de  la  sérosité  sanguinolente  ou  du  sang.  Ce 
sont  les  lésions  de  Tembolie  artérielle. 

Il  est  cependant  une  autre  forme  anatomique  par  laquelle  se  traduit 
quelquefois  Tarrèt  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux  mésentériques  : 
c'est  la  gangrène  sèche,  sans  traces  d'infarctus  hémorragique.  Cette 
forme,  sur  laquelle  insiste  Sprengel,  dans  un  travail  récent,  n'a  pas 
été  mentionnée  par  Deckart.  Et  cependant,  on  retrouve  parmi  les 
observations  qu'il  rapporte  des  cas  qui  semblent  s'y  (ramener  :  cas  de 
Conti,  Loch  te,  Howse,  Ponfick.  Mais  elle  n'a  été  bien  décrite  que  par 
Sprengel,  qui  en  rapporte  une  observation  intéressante. 

Au  cours  d'une  laparotomie  pour  une  occlusion  intestinale,  l'auteur 
trouva  une  anse  absolument  privée  de  sang,  blanche,  anémiée,  sans 
trace  d'infarctus,  et  cette  gangrène  spéciale  était  due  à  une  thrombose 
des  vaisseaux  mésentériques.  Sprengel  cherche  une  explication  de  ce 
fait  dans  les  expériences  de  Kader.  Cet  auteur  étudie,  dans  le  groupe  III 
de  ses  recherches  expérimentales,  les  modifications  survenues  dans 
une  anse  intestinale,  après  ligature  de  ses  vaisseaux,  et  il  arrive  à 
cette  conclusion  :  qu'après  une  ligature  faiblement  serrée,  n'inter- 
rompant pas  la  circulation  d'une  façon  absolue,  il  se  produit  des 
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hémorragies  intestinales,  des  infarctus;  qu'après  une  ligature  for- 
tement serrée,  interrompant  à  la  fois  la  circulation  artérielle  et  vei- 
neuse, il  se  produit  une  gangrène  par  anémie,  sans  aucune  lésion  hé- 
morragique. Sprengel  trouve  dans  ces  expériences  une  explicalion  à 
son  observation  IV,  et  tire  des  quatre  observations  qu'il  rapporte  une 
conclusion  que  nous  adopterons: 

L'arrêt  de  la  circulation  dans  les  vaisseaux  mésentériques  se  tra- 
duit, ou  bien  par  des  infarctus  hémorragiques  de  Tintestin,  on  bien 
par  une  gangrène  par  anémie. 

Le  premier  cas  est  la  conséquence  de  Toblitération  des  arlères  on 
des  veines  ;  le  second  est  la  conséquence  de  roblitération  des  artères 
et  des  veines.  Le  second  est  naturellement  plus  rare  que  le  premier. 

Sous  quel  aspect  clinique  se  traduisent  ces  graves  lésions  ?  Dans  un 
certain  nombre  de  cas,  ce  furent,  à  la  vérité,  des  surprises  d'aalopsie« 
pratiquée  sur  des  sujets  atteints,  pendant  la  vie,  d'insufDsance  milrale. 
d'athéromede  Taorte  (Parensky),  d'hémorragie  cérébrale  (Gravitz),  de 
«  Schluck-pneumonie  >  (Altmann),  etc... 

Le  plus  souvent  cependant,  la  localisation  de  Tembolie  mésentérique 
se  traduit  cliniquemeut  par  Tapparition  de  violentes  douleurs  abdo- 
minales ;  c'est  là  le  premier  symptôme,  qu'on  trouve  noté  dans  toutes 
les  observations.  Puis  apparaissent  des  vomissements  ;  en  général,  pas 
de  constipation  ;  au  contraire,  diarrhée  sanguinolente,  parfois  selles 
tout  à  fait  sanglantes. 

Très  rapidement  apparaissent  les  signes  de  péritonite,  avec  chute 
de  température,  collapsus,  ballonnement  du  ventre,  paralysie  intesti- 
nale. Kiissmaui,  traçant  le  premier  tableau  clinique  de  cette  affection, 
écrit  :  après  Tapparition  de  coliques  abdominales,  survenant  brusque- 
ment, apparaît  une  diarrhée  sanglante,  traduisant  Tinfarctus  de  Tin- 
testin,  et  pouvant  amener  rapidement  la  mort.  Si  elle  tarde,  viennent 
les  vomissements,  et  le  malade  tombe  dans  le  coUapsus,  au  milieu  des 
symptômes  péritonéaux  les  plus  graves.  Ces  règles  de  Kûssmaul 
souffrent  de  nombreuses  exceptions  :  Thémorragie  intestinale,  snr 
laquelle  il  insiste,  n'a  pas  été  observée  par  Deckart  dans  ses  3  cas,  et 
Pauteur  rassemble  à  ce  propos  un  certain  nombre  de  faits  où  elle  ne 
fut  pas  notée.  Bien  plus,  dans  une  série  de  faits  qu'il  rapporte,  ce  ne 
fut  pas  une  diarrhée  sanglante  qu'on  observa,  mais  une  absolue  consli- 
pation.  Aussi  Fauteur  attirent  -il  l'attention  sur  un  symptôme,  sur  lequel 
les  anciens  ne  paraissent  pas  avoir  suftisamment  insisté  :  la  paralysie 
intestinale,  l'iléus  paralytique.  Cattani.  en  1883,  est  le  premier  auteur 
qui  en  fasse  mention .  Nothnaget  décrit,  le  premier,  l'iléus  consécutif 
à  l'embolie  des  artères  intestinales.  Il  le  tient  du  reste  pour  une  rareté 
et  n'en  cite,  outre  les  siennes,  qu'une  observation  de  Kauffmaon. 
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D'après  Deckart,  c'est  là  un  syndrome  qu*an  observerait  souvent  dans 
ces  cas . 

Aujourd'hui,  la  plupart  des  auteurs  disent  que  les  troubles  dans  la 
circulation  des  vaisseaux  mésentériques  peuvent  se  manifester  sous 
deux  aspects^  cliniquement  opposés:  dans  le  premier,  la  diarrhée  san- 
glante est  le  symptôme  dominant,  dans  le  second,  c'est  Tileus  paraly- 
^tique.  Borseky,  Sprengel  admettent  cette  grande  division.  Quant  à 
donner  Teuplication  de  cette  apparente  contradiction,  la  plupart,  avec 
Mickulicz,  y  renoncent. 

Deckart  pense  que  c'est  là  surtout  une  question  de  temps.  Les  cas, 
où  cette  absolue  constipation,  cet  iléus,  furent  observés,  duraient  en 
général  depuis  plus  longtemps  que  ceux  où  on  observa  la  diarrhée  per- 
sistante. Et  c'est  tout  naturel  ;  plus  le  malade  survit  longtemps  à  son 
embolie  ou  à  sa  thrombose,  plus  les  transformations  et  les  régressions 
consécutives  ont  le  temps  de  se  produire  dans  les  tuniques  intestinales. 
L'obstacle  artériel  ou  veineux  une  fois  constitué,  la  gène  circulatoire 
amène  une  congestion,  un  œd^e  de  toute  la  paroi  intestinale  corres- 
pondante, d'où  diarrhée  sépô-sanguinolente  et  parfois  hémorragies 
intestinales.  Puis  Tinfarctu^se  constitue  ;  les  tissus,  privés  de  circu- 
lation, régressent,  se  nécrosent,  y  compris  les  tuniques  musculaires 
de  l'intestin.  Cette  portion  paralysée  devient  un  obstacle  à  la  méca- 
nique intestinale.  Les  mouvements  péristal tiques  sont  interrompus  à 
son  niveau.  Les  anses  supérieures  poussent  leur  contenu  jusqu'à  elle  ; 
incapable  de  faire  progresser  le  contenu^  l'anse  paralysée  se  laisse  pas- 
sivement dilater  par  lui.  11  y  a  là  un  obstacle  infranchissable  aux 
matières  intestinales.  11  en  résulte  que  ces  matières,  obéissant  à  la 
pression  générale  des  viscères,  vont  se  diriger  vers  le  lieu  de  moindre 
résistance,  vers  le  pylore,  d'où  les  vomissements  fécaloîdes,  qui  achè- 
vent de  donner  à  cet  iléus  l'aspect  de  l'occlusion  aiguë  par  obstacle 
mécanique.  Et  remarquons  qu'il  n'y  a  pas  besoin  d'une  nécrose  éten- 
due de  l'intestin  pour  amener  la  formation  de  cet  obstacle.  Les  cas  de 
Kauffmann,  Gattani,  le  deuxième  cas  de  Deckart  prouvent  qu'il  sufRt 
parfois  d'un  infarctus  très  petit  pour  provoquer  cet  obstacle  fonc- 
tionnel. 

Une  observation  de  Deckart  est  très  intéressante  à  ce  point  de  vue. 
11  s'agit  d'un  homme  de  31  ans,  qui,  portant  une  charge  de  130  livres, 
fit  une  chute  dans  un  escalier  et  roula,  l'espace  de  7  marches,  avec  sa 
charge.  Pris  de  vives  douleurs  abdominales,  avec  selles  sanglantes,  le 
malade  prit  le  lit  et  mourut  six  jours  après.  A  l'autopsie,  on  trouva 
un  hématome  considérable  du  mésentère.  Par  pression,  cette  tumeur 
sanguine  avait  interrompu  la  circulation  dans  une  partie  de  Tintestin 
grêle  située  à  âO  centimètres  au-dessous  de  l'angle  duodéno-jéjunal. 
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Là,  se  trouvait  un  infarctus,  un  anneau  intestinal  paralysé  ;  immé- 
diatement au-dessus  de  ce  point,  le  jéjunum  était  énormément  dilaté; 
l'iléon  et  le  gros  intestin  n'étaient  pas  changés  de  volume,  ni  d'aspect. 

En  somme,  le  moindre  territoire  intestinal,  qui  ait  perdu  sa  con* 
tractilité  par  abolition  de  la  circulation,  constitue  un  obstacle  au  cours 
des  matières  et  des  gaz  intestinaux,  et  provoque  un  iléus  paralytique. 
C*est  donc  là  un  accident  qui  devrait  être  très  fréquemment  observé 
au  cours  des  embolies  et  thromboses  mésentériques  ;  et  il  Test;  Pilliet 
a  trouvé,  quelques  heures  après  les  premières  douleurs  abdominales, 
l'abdomen  distendu  avec  tous  les  signes  d'une  occlusion.  Dreyfous  si- 
gnale, dans  ses  observations,  l'absence  absolue  de  selles,  sans  périto- 
nite. Si  cet  accident  n'est  pas  plus  souvent  observé,  et  même  s'il  ne 
Test  pas  toujours,  c'est  que  souvent  la  mort  survient,  pendant  les  pre- 
mières heures  ou  les  premiers  jours^  par  péritonite.  D'ailleurs,  ne 
savons-nous  pas  que  l'étranglement  interne  se  traduit  quelquefois  par 
de  la  diarrhée  ?  Et  le  choléra  herniaire  de  Malgaigne  n'est-il  pas  là 
pour  prouver  que  la  diarrhée  n*est  pas  incompatible  avec  l'occlasion 
de  l'intestin  ? 

Fort  des  recherches  expérimentales  de  Kader,  et  de  l'observation 
clinique,  Sprengel  explique  les  deux  variétés  cliniques  de  la  throm- 
bose mésentérique^  en  les  rapportant  aux  deux  types  anatomo-patho- 
logiques  qu'il  a  trouvés  :  type  à  infarctus  hémorragique,  type  à  gan- 
grène par  anémie. 

A  la  suite  de  l'infarctus  intestinal,  vomissements  et  diarrhée  san- 
glants ;  extravasation  sanguine  dans  la  cavité  péritonéale^  infiltration 
sanguine  dans  l'épaisseur  des  tuniques  intestinales,  en  particulier 
dans  la  musculaire,  qui  devient  peu  à  peu  incapable  de  faire  progresser 
le  contenu  intestinal,  d'où  occlusion  lente  et  tardive. 

A  la  suite  de  la  gangrène  par  anémie,  mort  locale  de  l'intestin, 
paralysie  de  l'anse  et  occlusion  précoce,  perforation  fréquente,  et 
péritonite  localisée  ou  généralisée. 

Quoi  qu'il  en  soit  des  explications  théoriques,  voilà  un  fait  très  im- 
portant et  très  fréquent  dans  la  thrombose  et  l'embolie  des  vaisseaux 
mésentériques  :  l'iléus  paralytique. 

L'observation  récente  de  Reitzenstein  en  est  un  nouvel  et  bel 
exemple. 

Est-ce  à  ce  syndrome  que  nous  avons  affaire  dans  notre  cas  ?  Nous 
avons  sous  les  yeux  une  thrombose  des  vaisseaux  mésentériques,  non 
par  une  oblitération  des  troncs  mêmes,  mais  des  branches  princi- 
pales. L'intestin  présente  au  premier  degré  les  lésions  babitueUes  à 
ces  cas  ;  il  est  rouge-brun,  congestionné  ;  il  y  a  une  infiltration  san- 
guine au  milieu  des  tuniques  intestinales  et  dans  le  péritoine.  Pas  de 
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points  gangrenés,  pas  de  perforation.  Le  mésentère,  comme  dans  le 
cas  de  Munro,  mais  d'une  façon  bien  plus  considérable,  forme  une 
grosse  tumeur,  limitée  à  une  partie  de  ce  mésentère,  et  constituée  par 
des  hémorragies  interstitielles. 

Enfin,  le  porteur  de  ces  lésions  est  mort  avec  tous  les  signes  d'une 
occlusion  intestinale  aiguë.  Voilà  bien  les  lésions  anatomiques  et  le 
tableau  clinique  de  Tileus  paralytique.  Est-ce  donc  la  conclusion  qu'il 
nous  faut  adopter  ?  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Les  signes  d'occlusion  intestinale  s'expliquent  d'eux-mêmes  par  la 
coudure  trouvée  sur  l'iléon,  au  voisinage  du  caBCum,  sans  qu'il  soit 
besoin  de  parler  d'iléus  paralytique. 

Faut-il  donc  invoquer  deux  processus  d'un  ordre  tout  à  fait  diffé- 
rent, et  survenus  en  même  temps  chez  notre  malade,  une  thrombose 
veineuse  et  une  coudure  intestinale  ? 

Nous  avons  tous  les  signes  d'une  oblitération  des  vaisseaux  mésen- 
lériques,  hémorragies  intestinales  et  mésentériques,  gêne  de  la  circu- 
lation dans  tout  leur  territoire,  et  l'oblitération  fut  constatée  histologi- 
quement.  Mais  les  lésions  intestinales  sont  restées  au  premier  degré  ; 
nous  ne  voyons  nulle  part  de  parties  nécrosées,  nulle  part  de  perfo- 
ration ;  en  aucun  point,  rien  qui  nous  semble  de  nature  à  interrompre 
la  péristaltique  intestinale,  à  causer  un  iléus  paralytique.  D'une  part, 
les  lésions  ne  sont  pas  assez  avancées  pour  avoir  pu  causer  un  iléus 
paralytique,  et  à'autre  pari,  il  y  a  une  coudure  et  cette  coudure  est  le 
siège  de  l'occlusion.  Nous  devons  donc  rejeter  le  diagnostic  d'iléus 
paralytique  consécutif  à  une  thrombose  des  veines  mésentériques,  et 
nous  ne  pensons  pas  qu'on  puisse  admettre  de  relation  de  cause  à 
effet  entre  la  thrombose,  d'une  part  et  l'occlusion  intestinale,  de  l'autre. 

11  nous  faut  donc  examiner  une  dernière  hypothèse  :  la  coudure  de 
l'intestin,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  peut-elle  nous  expliquer  les  phé- 
nomènes d'hémorragie  intestinale,  et  l'interruption  de  la  circulation 
mésentérique  ? 

Si  la  thrombose  n'est  pas  primitive  et  n'a  pas  amené  Tileus,  est-ce 
la  coudure  intestinale  qui  est  primitive,  et  qui  a  amené  la  thrombose 
et  l'hématome  mésentérique  ? 

Regardons  avec  attention  la  forme  et  la  direction  du  mésentère,  et 
surtout  de  son  insertion  pariétale  ;  normalement,  cette  insertion 
pariétale  se  présente  sous  la  forme  d'une  étroite,  mais  longue  surface, 
obliquement  dirigée  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite,  allant  du 
flanc  gauche  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire  jusqu'au  voisinage  de 
la  symphyse  sacro-iliaque  droite,  sur  une  longueur  de  18  à  20  centi- 
mètres chez  l'adulte, 
ici  l'attache  pariétale  du  mésentère  commence  en  haut,  au  niveau 
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de  la  face  antérieure  de  la  deuxième  lombaire.  Elle  se  termine  en  bas 
sur  le  flanc  droit  et  la  face  antérieure  de  la  quatrième.  Elle  n'a  pas 
l'aspect  d'une  ligne  droite  unissant  ces  deux  points  ;  elle  a  la  forme 
d'un  S,  dont  la  branche  moyenne  serait  très  allongée.  L'extré- 
mité supérieure  semble  s'être  portée  légèrement  vers  la  droite, 
l'extrémité  inférieure,  assez  fortement  en  haut  et  à  gauche.  Les  deoi 
extrémités  se  sont  déplacées  en  sens  inverse,  comme  s'il  y  avait  en 
une  torsion  du  mésentère  (Fig.  2). 


JD 
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Fig.  2.  —  La  tumeur  mésentérique.  —  Légende  :  £;  estomac  ;  J.,  jéjunum  ;  Gd,  côlon  dai- 
cendant  ;  T.  tumeur;  C  p.,  colon  pelvien  ;  Ca,  colon  ascendant  ;  D,  diaphrtgme. 

Or,  la  torsion  du  mésentère  n'est  pas  une  vue  de  Tespril  ;  elle  a  été 
observée  un  certain  nombre  de  fois,  et  décrite  par  quelques  auteurs. 
Il  nous  faut  étudier  leurs  descriptions  et  voir  si  elles  cadrent  avec  les 
faits  que  nous  avons  sous  les  yeux . 

Dans  son  travail  sur  «  les  Etranglements  internes  des  intestins  •, 
Rokitanski,  le  premier,  en  1837,  rapporte  deux  cas  d'occlusion  intes- 
tinale, due  à  une  torsion  du  mésentère  et  constatée  à  l'autopsie.  Dans 
le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  femme  de  soixante-quinze  ans,  morte 
dix  jours  après  la  réduction  par  le  taxis  d'une  hernie  étranglée.  A 
l'autopsie,  on  trouva  le  mésentère  tordu  sur  lui-même,  formant  un 
axe  de  12  centimètres  de  longueur  et  3  cm.  5  d'épaisseur,  autour 
duquel  s'enroulait  l'intestin  grcMe.  Les  anses  intestinales  décrivaient 
deux  circuits  autour  de  l'axe  mésentérique,  et  celles  qui  se  trouvaient 
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derrière  lui  étaient  fortement  comprimées  par  lui.  Ainsi  la  dernière 
anse  iléale,  fortement  comprimée,  friable,  présentait  une  perforation  de 
la  grosseur  d'une  noisette. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  trouva  à  Tautopsie  d'une  femme,  morte 
avec  des  signes  d*étranglement  interne,  un  mésentère  fort  allongé  et 
enroulé  une  fois  et  demie  autour  de  son  axe.  La  corde  formée  par  lui 
comprimait  contre  la  colonne  vertébrale  les  deux  extrémités  de  Tin- 
tesiin  grêle,  l'iléon  au  voisinage  du  caBcum,  le  jéjunum  à  quelque 
distance  de  l'angle  duodéno-jéjunal. 

Ward  rapporte  en  1855  un  cas  d'étranglement  de  l'intestin  dû  à  une 
torsion  du  mésentère  et  à  la  chute  des  intestins  sur  un  véritable 
diverticule.  » 

En  1875,  Coats  présente  une  préparation  à  propos  d*un  étranglement 
de  rintestin  par  torsion  du  mésentère.  L'étranglement  portait  à  la  fois 
sur  la  première  et  sur  la  dernière  anse  grêle,  à  environ  90  centimètres 
du  duodénum,  d'une  part,  et  à  la  même  distance  du  csBcum^  d'autre 
part.  Cette  obstruction  était  due  à  la  torsion  du  mésentère,  et  on 
pouvait,  par  la  détorsion,  rétablir  la  disposition  normale.  Entre  les 
deux  points  étranglés,  l'intestin  était  presque  noir,  gorgé  de  sang 
veineux  et  distendu  par  des  gaz . 

En  1896,  Mignon  publie  dans  la  Gazette  des  Hôpitaux  une  obser- 
vation de  «  torsion  du  mést^ntère,  consécutive  à  une  fossette  duo* 
dénale,  et  ayant  déterminé  une  obstruction  intestinale  aiguë  ». 

11  s'agissait  d'un  homme  de  28  ans,  qui,  en  pleine  santé,  est  pris  de 
vives  douleurs  abdominales,  suivies  de  vomissements  alimentaires, 
puis  muqueux.  Le  lendemain,  le  malade  présente  tous  les  signes  d'une 
occlusion  intestinale  aiguë.  Le  second  jour,  on  pratique  la  laparo- 
tomie. On  trouve  à  hauteur  de  l'ombilic  une  corde  dure,  étendue  de 
la  colonne  vertébrale  au  flanc  droit  et  du  volume  du  pouce.  On  dégage 
les  intestins  de  dessous  la  bride,  en  les  attirant  doucement,  et  cela  sans 
difficulté.  On  s'arrête  là  et  on  rentre  toutes  les  anses  dans  la  cavité  ab- 
dominale. Après  Topération,  le  malade  a  plusieurs  selles.  Mais  quelques 
heures  après,  il  meurt  d'adynamie  cardiaque,  et  à  l'autopsie,  on  recon- 
naît le  mésentère,  enroulé  snr  lui-même,  et  gros  comme  le  pouce.  La 
corde  est  oblique  en  bas  et  à  droite.  Une  anse  intestinale  passe  à 
cheval  au-dessus  de  la  corde.  En  faisant  exécuter  à  la  masse  intestinale 
un  mouvement  de  détorsion  de  droite  à  gauche,  la  corde  disparait,  et 
le  mésentère  reprend  sa  position  normale.  Seulement  il  est  épaissi, 
dur,  œdémateux,  rouge  noirâtre  ;  les  veines  sont  thrombosées.  D'après 
l'auteur,  la  torsion  du  mésentère  est  due,  dans  ce  cas,  à  un  vice  de 
conformation  de  ce  repli,  qu'il  signale  sur  la  face  gauche.  C'est  une 
poche  large  et  profonde  de  8  centimètres  et  dont  l'ouverture  regarde 
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en  bas  et  à  gauche.  Cette  poche  est  une  fossette  duodénale  congénitale, 
qui  s'est  distendue  sous  la  poussée  de  l'intestin,  au  point  d'admettre 
plusieurs  anses,  lesquelles  en  s'y  engageant,  ont  déplacé  le  mésentère 
et  Tout  enroulé  sur  lui-même. 

Dans  ses  c  Leçons  de  Clinique  Chirurgicale  »,  professées  à  l'Hôlel- 
Dieu  de  Paris  en  août  et  septembre  1897,  Delbet  rapporte  deux  cas 
d'occlusion  intestinale  par  torsion  de  la  totalité  de  Tintestin  grêle  et 
de  son  mésentère.  Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  femme, 
dont  les  accidents  d'étranglement  remontaient  à  9  jours.  Laparotomie. 
Le  caBcum  est  vide,  la  dernière  anse  grêle  aplatie  disparaît  à  quelques 
centimètres  du  caecum,  derrière  un  repli  péritonéal  fortement  tendu 
et  terminé  par  un  bord  saillant.  A  côté  de  cette  dernière  anse  aplatie, 
une  autre  anse,  distendue  celle-là,  s'engage  derrière  le  rebord  tran- 
chant de  la  lame  péritonéale. 

Convaincu  qu'il  s'agissait  d'une  hernie  rétro-péritonéale,  l'auteur 
cherche  sans  succès  à  réduire.  Devant  Taffaiblissement  progressif 
de  la  malade,  il  se  résout  à  une  anastomose  entre  l'anse  distendue  et 
l'anse  aplatie.  La  malade  succombe  quelques  heures  après. 

L'autopsie  montra  que  l'anastomose  unissait  les  deux  anses  extrêmes 
de  l'intestin  grôle.  Le  mésentère  était  tordu  d'un  peu  plus  d'un  tour 
dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre.  Nulle  part  d'adhérences  :  il 
eût  été  facile  de  remettre  les  choses  en  place  en  faisant  exécuter  à  la 
masse  intestinale  un  peu  plus  d'un  tour  dans  le  sens  inverse  à  celui 
des  aiguilles  d'une  montre. 

Le  deuxième  cas  rapporté  par  Delbet  a  trait  à  un  homme  de  69  ans, 
pris  brusquement  de  violentes  douleurs  abdominales,  bientôt  suivies 
de  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux.  Le  ventre  se  ballonne. 
Le  diagnostic  d'occlusion  intestinale  ne  fait  pas  de  doute.  Laparo- 
tomie. L'S  iliaque  est  vide  et  complètement  aplatie.  Le  cœcum  est 
également  revenu  sur  lui-môme.  L'anse  caecale  (ou  dernière  anse 
grêle),  aplatie,  s'engage  sous  un  repli  péritonéal,  en  même  temps 
qu'une  autre  anse,  rouge  et  distendue.  L'anse  caecale  est  immobile  ; 
l'autre  est  mobile  par  sa  partie  moyenne.  Le  mésentère  apparaît 
visiblement  tordu. 

Convaincu  qu'il  s'agit  d'une  torsion  de  la  totalité  de  l'intestin  grêle, 
Delbet  fait  immédiatement  l'éviscération  totale,  et  procède  à  la  détor- 
sion, en  imprimant  à  la  masse  intestinale  un  mouvement  de  rotation 
de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite.  Après  un  tour  et  un  quart,  le 
mésentère  et  l'intestin  se  retrouvent  dans  leur  disposition  normale. 

Les  suites  opératoires  furent  très  bonnes  ;  le  malade  guérit  de  son 
occlusion  pour  mourir  le  onzième  jour  après  l'opération  de  broncho- 
pneumonie. 
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Routier,  lisant  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  un  rapport  sur 
les  deux  cas  de  Delbet,  pense  avoir  observé  un  cas  semblable^  dans 
lequel,  sans  s*en  douter,  il  a  dû  dérouler  Tintestin  dans  le  bon  sens, 
car  son  malade  a  guéri. 

Kinnisson  a  observé  un  fait  analogue.  Un  enfant  lui  est  envoyé 
avec  le  diagnostic  d'occlusion  intestinale.  Vomissements  porracés, 
constipation  absolue  des  matières  et  des  gaz.  Le  ventre  cependant 
est  plat,  rétracté  ;  le  pouls  est  bon.  Deux  jours  après,  Vétat  général 
s'étant  sensiblement  aggravé,  Fauteur  lit  la  laparotomie,  sans  pou- 
voir trouver,  ni  lever  le  siège  de  l'étranglement.  A  Tautopsie,  on 
reconnut  que  l'obstacle  provenait  d'une  torsion  complète  du  mésen- 
tère autour  de  son  insertion. 

Reynier  a  observé  deux  cas  de  ce  genre  dans  son  service  ;  on  fit 
dans  les  deux  cas  la  détorsion  après  éviscération  ;  les  deux  malades 
succombèrent. 

Monod,  enQn,  rappelle  à  la  même  séance  de  la  Société  de  Chirur- 
gie qu'il  opéra  sans  succès  un  cas  analogue.  Enfin,  à  ces  quelques 
cas,  la  thèse  d'Elosu,  de  Bordeaux,  en  ajoute  deux  autres,  observés 
dans  le  service  du  Professeur  Lannelongue,  et  publiés  par  Duvergey. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  26  ans,  entré  à  l'hô- 
pital le  troisième  jour  d'une  occlusion  intestinale,  qui  s'est  manifes- 
tée par  de  très  violentes  douleurs  abdominales,  accompagnées  de 
vomissements.  Le  lendemain  de  son  entrée,  vomissement  fécaloîde  ; 
ballonnement  du  ventre,  pas  d^émission  de  selles,  ni  de  gaz.  La  laparo- 
tomie est  pratiquée  le  quatrième  jour  après  le  début  des  symptômes. 

Examinant  une  à  une  chaque  anse  intestinale,  on  constate  qu'il 
existe  une  anse  tordue  autour  du  mésentère.  Celui-ci,  et  avec  lui,  une 
portion  de  l'intestin  grêle  s'est  tordue  sur  lui-même  en  faisant  trois 
tours.  On  fait  effectuer  au  paquet  intestinal  trois  tours  en  sens  in- 
verse, et  ainsi  on  lève  l'obstacle.  Une  petite  déchirure  d'un  des  feuil- 
lets mésentériques  est  suturée  au  catgut  fin.  Le  même  jour,  le  ma- 
lade succombe.  On  constate,  à  l'autopsie,  que  la  perméabilité  de  l'in- 
testin est  complètement  rétablie. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  jeune  femme  de  25  ans,  qui,  ayant 
monté  et  redescendu  rapidement  uq  escalier,  fut  prise,  tout  d'un  coup 
et  en  pleine  santé,  de  douleurs  abdominales  atroces.  Surviennent 
aussitôt  des  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux,  enfin,  fécaloîdes. 
Constipation  absolue  des  matières  et  des  gaz. 

Dès  son  arrivée  à  l'hôpital,  la  malade  est  laparotomisée  par  M.  le 
Professeur  Lannelongue.  On  trouve  une  notable  portion  d'intestin 
grêle  sphacélée  ;  en  voulant  rencontrer  les  points  supérieurs  et  infé- 
rieurs où  se  limite  le  sphacèle,  on  se  rend  compte  que  l'intestin  grêle 
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se  tord  autour  du  mésentère,  lui-même  tordu  autour  de  son  axe.  On 
pratique  la  distorsion.  Puis  on  résèque  la  portion  d'intestin  gangre- 
née, soit  environ  90  centimètres.  On  termine  Topéralion  par  rétablis- 
sement d'un  anus  contre  nature.  Le  cinquième  jour,  la  malade  suc- 
combe. L'autopsie  n'a  pu  être  pratiquée. 

Tels  sont  les  cas,  peu  nombreux  jusqu'ici,  d'occlusion  intestinale 
par  torsion  du  mésentère.  Ds  sont  suffisants  pour  qu^on  puisse  se 
rendre  compte  de  l'anatomie  pathologique  de  ces  faits,  et  de  leur  as- 
pect clinique.  Tordu  sur  lui-même,  l'éventail  mésentérique  forme  une 
corde  dure,  une  sorte  d'axe  épais  et  court  (Hokitanski,  Mignon]. 

Au  lieu  d'une  lame  comprise  dans  un  seul  plan,  et  se  continuant  de 
chaque  côté  avec  le  péritoine  pariétal,  le  mésentère,  dit  Delbet,  tend 
à  prendre  la  forme  de  deux  cônes  opposés  par  le  sommet.  U  se  produit 
ainsi  deux  brides  fortement  tendues  :  Tune,  supérieure,  qui  remonte 
dans  la  région  du  rein  droit  :  l'autre,  inférieure,  qui  descend  à  droite 
sur  le  contour  du  détroit  supérieur.  Le  sens  de  la  torsion  est  constant 
dans  toutes  les  observations  publiées  :  c'est  celui  des  aiguilles  d'une 
montre.  Il  n'est  pas  impossible  cependant  d'imaginer  une  torsion  en 
sens  inverse.  Le  changement  de  configuration  du  mésentère  modifie 
profondément  sa  nutrition.  La  circulation  veineuse  est  considéra- 
blement gênée,  les  veines  se  dilatent,  des  thromboses  se  forment,  et 
on  trouve,  à  l'opération  ou  à  Pautopsie,  un  mésentère  dur,  œdéma- 
teux, congestionné,  de  teinte  rouge  noirâtre.  Les  surfaces  dépolies 
laissent  transsuder  du  sérum  sanguin  dans  la  cavité  abdominale. 
Il  est  clair  que,  plus  la  torsion  est  complète,  plus  les  phénomènes 
de  striction  du  pédicule  mésentérique  seront  accentués.  Dans  tous 
les  cas  observés,  il  y  avait  toujours  un  tour  complet. 

La  situation  des  anses  intestinales  est  également  assez  constante. 
La  première  anse  jéjunale  est  fixée  par  son  extrémité  supérieure; à 
partir  de  là,  elle  se  dirige  à  gauche  et  vient  contourner  le  bord  supé- 
rieur gauche  saillant  du  cône  inférieur  mésentérique.  Elle  s'étrangle 
sur  ce  bord  et  descend,  aplatie,  dans  la  partie  gauche  de  Pabdomen. 
Arrivée  en  bas,  elle  contourne  le  bord  inférieur  droit  de  ce  même  cône 
et  se  place  à  droite  de  lui.  Elle  remonte  ainsi  jusqu'au  bord  supérieur 
pour  se  continuer  avec  les  autres  anses  intestinales,  qui  sont  no^ 
maies.  A  quelque  distance  du  caecum,  nous  voici  avec  la  dernière 
anse  iléale  à  gauche  du  mésentère.  Cette  anse  remonte  en  se  dirigeant 
vers  la  droite,  arrive  sur  le  bord  supérieur  du  cône  mésentérique,  et 
s'étrangle  sur  ce  bord.  De  là,  elle  descend,  aplatie  et  vide  jusqu'au 
caecum. 

Ainsi  donc  la  caractéristique  de  cet  étranglement,  c'est  d'être  double, 
et  de  porter  sur  les  deux  extrémités  de  l'intestin  grêle.  L'étranglement 


Digitized  by 


GooglQ 


E.  SENCERT.  —  hématome  du  mésentère.  375 

ne  va  pas  sans  amener  du  côté  de  rintesUn  les  troubles  circulatoires 
habituels  en  pareil  cas,  congestion,  teinte  rouge-noiràtre,  suffusion 
sanguine,  et  en  dernier  lieu,  nécrose  des  parois. 

Quant  à  Taspect  clinique,  c'est  celui  de  Tocclusion  aiguë,  avec  cepen- 
dant certains  caractères  spéciaux  :  ballonnement  rapide  et  excessif  du 
ventre  (le  premier  cas  de  Lannelongue,  et  le  cas  de  Kirmisson  font 
exception  à  cette  règle,  car  le  ventre  était  rétracté  dans  ces  deux  cas), 
vomissements  précoces  et  fréquents,  mais  ne  pouvant  guère  devenir 
fécaloldesy  à  cause  du  premier  étranglement,  très  haut  situé  sur  Tin- 
testin  grêle . 

Cette  courte  étude  sur  Tanatomie  pathologique  et  les  symptômes  de 
la  torsion  du  mésentère  va-t-elle  nous  permettre  d'expliquer  et  les 
lésions  anatomiques  et  les  symptômes  observés  dans  notre  cas  ? 

On  peut,  dans  notre  mésentère,  distinguer  deux  parties  :  Tune,  supé- 
rieure, qui  a  gardé  sa  forme  et  ses  dimensions  normales,  et  qui  corres- 
pond aux  premiers  centimètres  du  jéjunum  ;  Tautre,  de  beaucoup  la 
plus  importante,  représente  les  trois  quarts  du  mésentère  normal.  Elle 
a  la  forme  d'une  tumeur,  pliée  sur  elle-même,  et  dont  le  pédicule 
serait  tordu. 

L'attache  pariétale  de  la  première  partie  se  fait  à  peu  près  suivant 
une  ligne  droite,  allant  de  la  face  antérieure  et  du  flanc  gauche  de  la 
deuxième  lombaire  au  flanc  gauche  de  la  quatrième  et  même  plus  en 
dehors. 

L'attache  de  la  deuxième,  courte  et  grêle,  se  fait  sous  forme  d'un 
pédicule  très  mince,  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la  quatrième 
vertèbre  lombaire. 

L'attache  totale  a  la  forme  générale  d'une  S  iliaque,  dont  les  bran- 
ches recourbées  seraient  très  courtes. 

Par  le  pédicule  pénètrent  dans  la  tumeur  les  vaisseaux  mésenté- 
riques.  La  tumeur  est  constituée  par  un  hématome.  Les  vaisseaux 
sont  oblitérés  par  torsion  du  pédicule. 

Ceci  ne  ressemble  pas  à  ce  qu'on  a  observé  dans  les  cas  de  torsion 
totale  du  mésentère.  Notre  mésentère  n'a  pas  la  forme  de  deux  cônes 
opposés  par  leurs  sommets  ;  il  ne  forme  pas  deux  brides  sur  lesquelles 
s'étranglent  la  première  et  la  dernière  anse  grêle  ;  notre  occlusion 
n'est  pas  double  ;  elle  est  unique  et  siège  à  quelques  centimètres  du 
caecum . 

En  définitive,  nous  ne  pouvons  pas  parler,  dans  notre  cas,  d'une 
torsion  de  la  totalité  de  l'intestin  grêle  autour  de  son  mésentère.  A 
quel  processus  pathologique  pouvons-nous  donc  avoir  affaire  ? 

Supposons  que,  la  première  portion  du  mésentère  restant  fixe,  la 
partie  moyenne  et  la  partie  inférieure  se  déplacent,  dans  le  sens  des 


Digitized  by 


GooglQ 


376  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURaiB. 

aiguilles  d*une  montre,  autour  du  pédicule  vasculaire,  et  nous  aurons 
cette  disposition.  Regardons  la  figure  {Fig.  3)  :  MN  représente  l'attache 
pariétale  du  mésentère  normal  ;  P,  le  point  d*entrée  des  vaisseaux 
mésentériques.  Supposons  que,  le  point  M  restant  fixe,  la  portion  AN 
du  mésentère  se  mette  à  tourner  de  droite  à  gauche,  dans  le  sens  des 
aiguilles  d'une  montre,  autour  du  point  P.  Le  segment  AN  du  mésen- 
tère prendra  successivement  les  positions  AN',  AN",  AN"'.  Mais  le 
point  A  ne  peut  se  déplacer  sans  entraîner  avec  lui  le  déplacement  du 
segment  supérieur  du  mésentère  MA.  Puisque  le  point  M  est  fixe, 
quand  le  point  A  sera  en  A'",  le  segment  supérieur  du  mésentère 
aura  la  direction  MA"'.  De  même  pour  la  partie  inférieure. 

Nous  avons  admis  que  toute  la  partie  inférieure  du  mésentère, 
AN,  avait  tourné  ;  en  réalité,  il  y  a  une  portion  NO  qui  est  restée  en 
dehors  du  mouvement  ;  mais  sans  subir  le  mouvement  de  torsion,  cette 
partie  a  été  entraînée  par  lui  vers  le  haut,  et  aurait  dû  avoir  la  situa- 
tion ON.  Seulement,  dans  ce  mouvement,  l'anse  intestinale,  qui  cor- 
respond à  ce  segment  du  mésentère,  s'est  appliquée  contre  le  péritoine 
pariétal  postérieur,  comme  si  elle  était  sortie  de  son  méso,  ou  avait 
glissé  sous  lui  pour  suivre  le  mouvement  de  torsion.  Aussi  le  mésen- 
tère s'arrête-t-il  en  réalité  au  point  0.  De  0  à  N,  il  y  a  une  anse  intes- 
tinale accolée  au  péritoine  pariétal,  sans  méso.  La  partie  A'^N"'  qui 
représente  le  segment  mésentérique  qui  a  tourné,  perd  sa  forme 
et  ses  dimensions.  Du  fait  de  la  torsion  autour  du  point  P,  il  y  a  une 
gêne  delà  circulation  veineuse,  puis  artérielle.  Des extravasations  san- 
guines se  font  dans  le  territoire  de  ces  vaisseaux.  D'où  les  signes  d'hé- 
morragie intestinale,  et  la  formation  d'un  hématome  du  mésentère.  La 
ligne  N'"A'"  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  et  ce  n'est  bientôt  plus  qu'un 
pédicule  vasculaire  tordu,  d'un  centimètre  d'épaisseur,  placé  au  devant 
de  la  colonne  vertébrale,  et  qui  sert  d'attache  à  une  grosse  tumeur 
mésentérique,  reste  de  la  plus  grande  partie  du  mésentère. 

La  portion  MA  ne  présente  pas  de  troubles  circulatoires,  car,  au 
moment  où  la  mésentérique  entre  dans  le  pédicule  tordu,  elle  lui  a 
déjà  abandonné  ses  vaisseaux,  qui  ne  subissent  pas  ainsi  la  torsion. 

Ainsi  donc  tout  s'est  passé  du  côté  du  mésentère,  comme  si  le  pro- 
cessus que  nous  invoquons  s'était  réalisé:  modification  de  la  ligne 
d'insertion  mésentérique,  formation  d'une  tumeur  mésentérique,  suf- 
fusion  sanguine  dans  l'intestin  et  le  péritoine. 

Du  côté  de  l'intestin,  nous  avons  une  coudure  à  quelques  centimè- 
tres du  cœcum,  au  point  extrême  de  la  tumeur  mésentérique,  à  l'en- 
droit où  l'intestin  s'accole  à  la  paroi.  Cela  s'explique  bien  par  le  pro- 
cessus en  question. 

Les  anses,  qui  s'attachent  sur  le  bord  antérieur  de  la  tumeur  mésen- 
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lérique,  ne  peuvent  présenter  d'étranglement.  Elles  tournent  avec 
leurs  attaches,  mais  ne  se  coudent  pas.  Vers  le  bas,  de  0  à  N,  Tiléon 
a  perdu  son  méso.  La  partie  de  Tintestin  qui  correspond  au  point  0, 
s'attache  sur  le  bord  libre  de  la  tumeur  mésentérique>  dont  la  hauteur 
mesure  en  ce  point  quelques  centi- 
mètres ;  la  partie  de  Tiléon,  qui  lui 
fait  suite,  est  adhérente  à  la  paroi 
abdominale  postérieure.  11  y  a  donc 
forcément  un  coude  à  ce  niveau. 
C'est  bien  celui  que  nous  trouvons 
sur  notre  pièce.  Quant  au  point  A, 
qui  représente  Taulre  extrémité  de 
la  partie  du  mésentère  qui  a  tourné, 
il  n'est  le  siège  d'aucune  coudure, 
et  cela  se  comprend.  L'intestin  qui 
s'attache  en  MA,  comme  celui  qui 
s'attache  sur  la  tumeur,  en  AO,  est 
pourvu  d'un  méso,  qui  lui  donne  de 
la  mobilité,  et  lui  permet  d'obéir  au 
mouvement  du  mésentère  sans  subir 
ni  rétrécissement,  ni  coudure. 

Ainsi  donc,  dans  notre  cas,  tout 
se  présente  comme  si  les  choses 
s'étaient  passées  suivant  notre  hypo- 
thèse, torsion,  autour  du  pédicule 
vasculaire,  de  la  plus  grande  partie 
du  mésentère. 


jlH. 


Conclusions. 


Fig.  3.  —  Torsion  partielle  du  mésen- 
tère autour  du  pédicule  vasculaire 
(Schéma).  —  Légende  :  N*  I.  —  M .  In- 
sertion supérieure  du  mésentère  ;  N. 
InserUon  Inférieure  du  mésentère  ;  P. 
Pédicule  de  Tartère  mésentérique  sup. 

—  N*  II.  —  Mêmes  lettres.  0.  Point 
où  le  mésentère  s'arrête.  ON  s'est  ac^ 
coié  au  péritoine  pariétal.  —  N*  III. 

—  Insertion  pariétale  définiUve  du 
mésentère.  0.  A.  Pédicule  de  la  tu- 
meur. 


En  somme,  l'observation  qu'il 
nous  a  paru  intéressant  de  publier  se 
résume  en  ceci  : 

Occlusion  intestinale,  consécutive  à  une  torsion  partielle  du  mésen- 
tère, autour  de  son  pédicule  vasculaire,  torsion  ayant  amené  la  for- 
mation d'un  hématome  mésentérique  considérable. 

Les  quelques  réflexions,  que  nous  a  inspirées  cette  observation,  nous 
ont  permis  de  montrer  : 

i^  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'une  occlusion  intestinale  par  adhérence 
et  coudure,  ainsi  qu'auraient  pu  le  faire  penser  les  dispositions  de  la 
dernière  anse  iléale  ; 

2"^  qu'il  ne  s'agissait  pas  non  plus  d'une  thrombose  primitive  des 
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vaisseaux  m^seniériques,  avec  iléus  paralytique  consécutif,  hypothèse 
à  laquelle  nous  avaient  conduit  les  lésions  hémorragiques  importantes 
observées  dans  ce  cas  ; 

3*  que  l'hypothèse  d'une  torsion  totale  du  mésentère  ne  pouvait  pas 
rendre  compte  des  dispositions  complexes  affectées  par  le  mésentère 
et  l'intestin. 

Nous  n'avons  pu  faire  qu'une  hypothèse  pour  expliquer  ces  étranges 
lésions .  Nous  pensons  qu'elles  sont  sous  la  dépendance  d'une  torsion 
partielle  de  la  lame  mésentérique  autour  de  son  pédicule  vasculaire, 
avec  oblitération  rapide  des  vaisseaux  de  ce  pédicule. 
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Uoe  nouvelle  méthode  de  Choléeyatentéroa- 
lomle  s  I^a  Cbolécyatcntéroatomie  en  Y« 

PAR  LE  P' 

A.   MONPROFIT  (dAngers). 

Nous  croyons  utile  de  publier,  dès  aujourd'hui,  avant  même  d'avoir 
exécuté  sur  le  vivant  l'intervention  dont  nous  allons  décrire  le  manuel 
opératoire,  une  courte  note  sur  une  nouvelle  lechnique,  que  nous 
proposons  pour  la  Cholécystenférostomie, 

Ce  nouveau  modus  faciendi  ne  consiste  d'ailleurs  que  dans  Tappli- 
cation  à  la  chirurgie  niliaire  du  principe  des  Anastomoses  m  i\ 
c'est-à-dire  par  double  implantation^  bien  connu  désormais  en  chi- 
rurgie intestinale  depuis  les  travaux  de  Wôlfler  et  de  Roux.  Il  ne 
constitue  donc  ^u^une  nouvelle  application  de  la  méthode  étudiée  par 
nous  dans  plusieurs  publications  antérieures  (i) . 

* 

Nature  de  Vopération.  —  Le  point  de  départ  de  la  cholécystenté- 


Fiq.  1.  —  Cholécyslenléroslomla  en  Y  simple,  [l»»-  proo^déde  A.  Monprofit)  :!•' Temps  - 
Légende  :  V.  B,  vésicule  biliaii-e  dilatée  ;  A.  V,  point  de  l'anastomose  en  Y;  Cy,  canw 
cystique  dilaté  ;  Co,  cholédoque;  CH.,  hépatique;  i^J^,  anses  jéjunales  au  point  de  résee- 
tion  a,  à  ;  Pi,  Pii,  pince  à  copi*ostase  ;  Ci,  ciseaux. 

rostomie  en  Y  est  des  plus  facile  à  saisir.   Au  lieu  d'aboucher  la 
vésicule,  plus  ou  moins  dilatée,  dans  l'intestin  grêle,  par  un  simple 

(1)  A.  Monproflt  Chirurgie  du  gros  inteêtin  :  nouvelle  méthode  d'amutomoie,  i'exd»' 
êion  et  de  résection  de  l'intestin  :  Implantation  double  et  drainage  par  f  intestin.  P»n»r 
lust.  de  Bibl.,  1904,  in-«*,  57  figures.  —  Extrait  det  Areh.  prov.  de  Chir  ,  1904,  poM»»- 
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déplacement  de  la  première  anse  libre  du  jéjunum  et  accolement 
latéral  des  parois  de  ces  deux  organes,  on  sectionne  ledit  intestin, 
comme  si  Von  voulait  faire  une  gastro-entérostomie  par  implan- 
tation double  ou  en  Y.  Mais,  au  lieu  d*aboucher  le  jéjunum  à  Testo- 
mac,  on  le  fixe  à  la  vésicule  biliaire;  et  Topération  est  terminée. 

Cette  méthode  pré- 
sentera évidemment 
les  mêmes  avantages 
en  chirurgie  biliaire 
qu'eu  chirurçie  intes- 
tmale.  De  plus,  avec 
cette  manière  de  faire, 
on  pourra  éviter  plus 
facilement  Vinfection 
ascendante  des  voies 
biliaires,  car  on  peut 
faire  varier,  de  un  cen- 
timètre à  l'infini  pour 
ainsi  dire,  en  réalité,  à 
vingt  ou  à  trente  centi- 
mètres, la  longueur  du 
canal  de  communica- 
tion entre  la  vésicule  et 
le  jéjunum.  En  théorie 
du  moins,  on  peut  le 
concevoir  suffisam- 
ment allongé,  grâce  à 
une  section  intestinale 
très  éloignée  du  duo- 
dénum, pour  que  les 
infections  du  tube  di- 
gestif ne  puissent  pas 
atteindre  les  voies  Bi- 
liaires. Et,  en  pratique, 
il  suffira  de  lui  donner 
une  longueur  de  quinze 
à  vingt  centimètres 
pour  être,  de  cette  façon,  à  l'abri  de  toute  contamination. 

D'ailleurs,  l'avenir  dira  à  quel  chiffre  il  sera  bon  de  le  fixer,  quand 
Texpérience  clinique  aura  parlé,  à  ce  point  de  vue  spécial. 

Celte  longueur  du  canal  de  dérivation  permettra  d'éviter  égale- 
ment le  retour  des  matières  alimentaires  dans  la  vésicule  biliaire, 
à  supposer  (|u'il  soit  possible,  en  raison  de  la  largeur  de  la  néosto- 
mose,  ce  qui  est  d'ailleurs  peu  probable,  car,  avec  les  autres  manuels 
opératoires  de  la  cholécystentérostomie,  qui  donnent  une  bouche 
presqu  aussi  lar^e,  puisqu'on  fait  toujours  un  abouchement  latéral 
assez  large,  on  n  observe  pas  en  réalité  ce  phénomène. 

D'ailleurs,  si  celte  éventualité  était  à  craindre,  on  pourrait  toujours 
employer  là  les  procédés  qui  ont  été  préconisés  pour  la  gastro-enté- 
rosloroie,  dans  le  but  de  rétrécir  le  calibre  de  l'anse  gastrique  de 
Tanaslomose,  procédés  qui  sont  dus  le  premier  à  von  Hacker  (plisse- 


Fig.  2  —  Cholécystentérostomie  en  Y  simple  terminée  [i"  Procédé 
A.  iAoïipTo^l].—  Légende  '.  Même  légende  que  ci-dessus.  AJ,  anas- 
tomose jéjuno-jéjunale ;  I,  intestinale. 
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ment  rayonné)  {Fig.  3),  le  second,  à  Mattoli,  qui  a  préconisé  dans  ce 

cas  une  simple  mvaginalion  de  la  paroi  intestinale  {Fig.  4),  sar  une 

petite  étendue  (1). 

Je  n'ai  pas,  je  crois,  à  insister  aujourd'hui 
sur  ces  remarques  et  vais  me  borner  à  don- 
ner très  brièvement,  en  quelques  lignes,  ce 
nouveau  manuel  opératoire,  très  simple,  qae 
je  me  propose  d'utiliser,  dès  que  j'aurai  Toc- 
casion  de  pratiquer  une  cholécystentérosto- 
mie. 


fiff  3.  —  Plissement  de  l'anse 
aflérente  dans  la  Cholécys- 
tentérostomie  par  la  méthode 
de  von  Hacker  [D'après  Ter- 
rier et  Hartmann].  —  Les  flls 
Î}Ucateur8,  au  nombre  de  5 
ci,  sont  placés,  mais  non 
encore  liés. 


Manuel  opératoire  proposé.  —  Laparo- 
tomie parabiliaire,  suivant  les  méthodes 
habituelles.  On  peut  choisir  ici  la  voie  laté- 
rale, quoique  la  reconnaissance  de  lanse 
intestinale  à  anastomoser  soit  peut-être  an 
peu  plus  complexe  que  dans  les  c^s  de  lapa- 
rotomie médiane^  car  la  section  du  jéjunam 
doit  être  assez  éloignée  du  duodénum. 

La  section  intestinale  se  pratique  exactement  comme  dans  la  gas- 
tro-entérostomie  en  Y,  à  environ  quinze  centimètres  au  dessous][du 
muscle  de  Treitz. 

Cela  fait,  on  prend  le  bout  infé- 
rieur du  jéjunum  et  on  l'abouche 
par  implantation  directe  dans  la 
vésicule.  On  peut  faire  cette  anas- 
tomose, soit  sur  la  face  infé- 
rieure, soit  plutôt  au  sommet  de 
la  vésicule,  aui  est  toujours  un 
peu  libre  et  détorde  généralement  ^ig 
le  bord  du  foie,  surtout  dans  les 
cas  d'obstacle  de  nature  non  cal- 
culeuse  au  niveau  de  Tampoule 
de  Vater. 

Je  pense  que  l'implantation  au  niveau  du  sommet  conique  de  la 
vésicule  est  d'une  exécution  plus  facile,  surtout  dans  le  cas  de  vési- 
cule normale  ou  à  peu  près. 

Cela  exécuté,  il  reste  à  implanter  le  bout  supérieur  du  jéjunum 
dans  l'inférieur,  comme  dans  la  çastro-entérostomie  en  Y  antérieure 
de  Wôlfler-Rotgans.On  fait  cette  deuxième  anastomose  directe  à  vingt 
ou  trente  centimètres  au-dessous  de  la  vésicule,  pour  éviter  tout 
reflux  dans  les  voies  biliaires.  On  termine  enfin  l'opération  comme 
dans  toutes  les  laparotomies. 

Conclusions.  —-  Il  est  inutile  de  faire  remarquer  que  cette  opéra- 
tion est  tout  à  fait  comparable  à  l'anastomose  gastrique  antérieure, 
qui  a  encore  quelques  partisans,  et  qu'ici  la  vésicule  intervient  au  lieu 
et  place  de  Pestomac. 

Cette  méthode  opératoire  me  semble  appelée  à  réussir,  en  raison 

(1)  A.  Monproat.  Lai  Gcutro-enterostomie.  Pari.--,  I.  B.  S.,  1903,  iu-8*,  p.  67  et  p.  85. 


4.  —  Invagination  simple  de  l'anse 
âCTérente  dans  la  choIécystentérostoiBie 
par  la  méthode  de  Mattoli.  -  PU  d'in?a- 
gination  terminé. 
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de  sa  conception  môme.  La  seule  objection  qu*on  peut  lui  faire 
est  qu'elle  nécessite  deux  sutures  intestinales  au  lieu  d'une  seule,  chez 
des  malades  souvent  affaiblis  par  de  longues  souffrances.  Mais  les 
chirurgiens  n'en  sont  plus  aujourd'hui  à  redouter,  comme  jadis,  une 
suture  de  plus;  et,  comme  dansTavenir,  on  opérera  de  bien  meilleure 
heure  tous  les  hépatiques,  la  cholécystentérostomie  en  Y  pourra 
désormais  trouver  aes  indications. 


Fig,  5.  —  Cholécystentérostomie  arec  plissement  et  invaginaUon  de  l'anse  choléofstique 
terminée  11'  procédé  A.  MonproQt]  —Légende  :  P,  P.  pli  d'invagination  maintenu  par  des 
sutures  séro-séreuses.  Même  légende  que  fKg.  1  et  2. 

Indications.  —  Ce  manuel  opératoire  me  paraît  devoir  s'appliquer 
surtout  aux  obstructions  non  calculeuses  au  cholédoque^  c'est-à- 
dire  aux  tumeurs  comprimant  ce  canal  au  niveau  de  l'ampoule  de 
Vater,  et  amenant  presque  toujours  une  dilatation  de  la  vésicule 
biliaire. 

II  aurait  été  tout  à  fait  de  mise  dans  une  célèbre  opération  récente, 
si  nous  en  croyons  les  journau)^  médicaux  (i). 

(1)  Gazelle  médicale  de  Paris,  1901.  14  mai,  p   231. 
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Teohniqae  du  traitement  de  la  Coxalgie  ;  par  le  D'  CALOT,  chirurgien 
en  chef  de  l'hôpital  Rothschild,  de  l'hôpital  Gazin-Perrochaud,  du  Dispensaire, 
de  rinstitut  Orthopédique  de  Berck,  etc.,— Paris,  1  vol.  gr.  in-8*,av6C  178 fig. 
dans  le  texte,  Masson  et  C^*,  1904. 

Ce  guide  du  médecin  pour  le  traitement  des  affections  orthopédiques 
était  réclamé  depuis  longtemps.  11  n'est  pas,  en  effet,  de  praticien  qui  ne 
soit  appelé  un  jour  ou  l'autre  pour  une  coxalgie,  une  tumeur  blanche, 
une  déviation  vertébrale,  une  boiterie  de  naissance,  un  pied  bot,  une 
paralysie  infantile,  en  un  mot,  une  déviation  congénitale  ou  acquise. 
Et,  nulle  part,  les  médecins  praticiens  ne  pouvaient  trouver,  jusqu'à  ce 
jour,  les  notions  nécessaires  et  sijifûsantes  pour  s'occuper  utilement  de 
ces  malades. 

Le  livre,  que  voici,  vient  combler  cette  lacune.  Il  est  écrit  par  un 
spécialiste,  pour  tous  ceux  qui  ne  le  sont  pas  ;  on  n'y  rencontre  ni  bi- 
bliographie, ni  historique,  ni  discussions  pathogéniques  inutiles,  mais 
on  y  trouve  tous  les  cas  cliniques  de  ces  maladies,  que  les  médecins 
pourront  rencontrer  ;  et,  pour  chaque  cas,  un  traitement,  un  seul,  pra- 
tique et  simple,  que  l'auteur  leur  apprend  à  appliquer  exactement 
en  guidant  à  chaque  pas  leurs  yeux  et  leur  esprit  par  l'image  et  la 
description  écrite,  de  manière  à  les  conduire  comme  par  la  main  du 
commencement  à  la  un  de  ce  traitement. 

Le  jour  où  ce  livre  sera  dans  toutes  les  mains,  il  n'y  aura  cartes  pas 
un  chirurgien  spécialiste  de  moins  ;  mais  l'on  peut  dire  qu'ii  n'y  aura 
plus  un  seul  médecin  de  bonne  volonté  qui  ne  sera  capable  d'assurer  à 
tous  les  coxalgiques  des  soins  suffisants;  tandis  qu'à  l'heure  actuelle, 
l'immense  majorité  de  ces  malades,  ne  pouvant  pas  arriver  au  spécia- 
liste (il  n'en  n'est  pas  dix  dans  la  France  entière),  ne  sont  pas  soignés 
ou  n'ont  que  les  soins  et  la  direction  aveugle  et  funeste  des  banda- 
gistes. 

[I.B.S.J 


Le  Rédacteur  en  Chef  Gérant  :  Marcel  Baudouin. 


Le  Mans.  —  Imprimerie  du  riusUlut  de  Bibliographie  de  Paris.  —  ti-1904.  —  N*  \bil. 
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Préparé  spécialement  pour  VAneaibéaiey  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération. 
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De«lisaturea  et  des  sutures  métalliques  perdues. 

PAR 

M.  JEANNEL  (de  Toulouse}, 

Professeur  de  clinique  chirurgicale  à  ia  Faculté  de  Médecine 
de  rUniversité. 

En  1900,  au  Congrès  international  des  sciences  médicales,  M.  Mi- 
chaux attirait,  pour  la  première  fois,  l'attention  des  chirurgiens  sur 
un  nouveau  mode  de  ligature  des  vaisseaux,  les  ligatures  métalli- 
ques appliquées  au  moyen  d'un  instrument  dû  à  l'ingéniosité  de 
M.  le  D''  Michel.  La  communication  de  M.Michaux  eut  peu  d'écho. 
Seul,  M.  Ghapul  fut  séduit  et  poursuivit  l'application  du  nouveau 
procédé,  ainsi  qu'en  témoignent  du  moins  de  récentes  et  courtes 
observations  relatées  par  ce  chirurgien  à  la  Société  de  Chirurgie, 
observations  où  il  est  question  non  seulement  de  ligatures,  mais 
aussi  de  sutures  métalliques  perdues,  faites  et  placées  au  moyen 
d'agrafes  rondes  et  d'une  pince  spéciale  imaginées  par  le  même 
ïy  Michel. 

Je  ne  sais  si  MM.  Michaux  et  Chaput  ont  eu  des  imitateurs  parmi 
leurs  collègues  de  la  Société  de  Chirurgie?  En  tout  cas,  aucune 
publication,  à  moi  coimue,  n'a  encore  révélé  les  résultats  des  expé- 
riences poursuivies.  Cela  prouve  sans  doute  que  le  problème  n'est 
pas  encore  complètement  résolu  1  Mais  quel  inconvénient  y  a-t-il  à 
montrer  qu'il  est  à  Télude?  C'est  pourquoi  je  crois  opportun  de  dire  ce 
que  personnellement  j'ai  vu  et  observé. 

Et,  d'abord,  une  question  préalable.  Quels  avantages  y  aurait-il  à 
substituer  des  ligatures  ou  sutures  métalliques  aux  ligatures  ou  sutu- 
res au  catgut,  à  la  soie  ou  au  fil  d'Alsace,  généralement  adoptées? 
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Sans  méconnaître  les  mérites  des  fils  à  ligature  ou  à  suture  usuels, 
catgut,  soie  ou  fil  d'Alsace,  il  est  indiscutable  qu'ils  ont  deux  défauts 
principaux  : 

1°  Ce  sont  des  fils  qu'il  faut  nouer;  2*  ce  sont  des  fils  difGcilesà 
asepsier  et  surtout  à  maintenir  en  état  d'asepsie. 

lo  Ce  sont  des  fils  qu'il  faut  nouer.  —  Or,  la  confection  du  nœud  de- 
mande des  manipulations  relativement  longues  et  des  efforts  qui 
compromettent  trop  souvent  la  solidité  du  fil.  Quel  est  le  chirurgien 
qui  ne  connaît  les  ennuis  et  les  agacements  du  fil,  difficile  à  placer  el 
qui  casse  et  recasse  au  moment  psychologique  du  serrement  du 
nœud  ? 

En  outre,  puisqu'il  faut  nouer  le  fil,  il  faut  le  saisir  avec  des  doigts 
humides  dont  l'épiderme  est  ramolli,  pour  peu  que  la  séance  opéra- 
toire soit  longue;  il  faut,  pour  serrer  le  nœud,  tirer  sur  le  fil.  Cela 
glisse,  cela  coupe  les  doigts  du  chirurgien.  M.  Michaux  a  déjà  précisé 
ces  divers  desiderata. 

2"^  Ce  sont  des  fils  difOciles  à  asepsier  et  surtout  à  maintenir  en  étal 
d'asepsie.  —  Loin  de  moi  la  pensée  de  dire  qu'il  n'existe  pas  des  pro- 
cédés sûrs  d'asepsier  le  catgut,  la  soie  el  le  fil  d'Alsace.  Mais  je  dis 
que,  pratiquement,  l'application  de  ces  procédés  nécessite  toujours  des 
soins  minutieux.  Il  faut  être  habitué  aux  manipulations  bactériolo- 
giques pour  mener  à  bien  l'asepsie  d'un  matériel  à  ligatures  ou  à 
sutures.  Or,  dans  nos  services  de  chirurgie,  à  qui  confions-nous 
cette  œuvre  ?  A  un  infirmier  ou  à  une  infirmière,  chef  de  notre  salle 
d'opérations,  du  moins  dans  la  grande  majorité  des  services  ;  je  crois, 
en  effet,  que  bien  rares  sont  les  services  hospitaliers  où  le  soin  de 
celle  asepsie  est  confié  à  un  personnage  d'ordre  scientifique. 

A  la  vérité,  notre  infirmier  est  dressé  ;  il  est  intelligent  et  soigneux  : 
cela  va  sans  dire  ;  ou,  s'il  ne  l'est  pas,  il  doit  l'être.  Mais  il  a  d'autres 
besognes,  qui  compromettent  gravement  l'asepsie  de  ses  mains,  et,  en 
outre,  il  opère  sur  une  quantité  relativement  considérable  de  fJs;  bref, 
nombreuses  sont  les  fissures  par  où  peuvent  se  glisser  des  fautes  de 
technique  au  cours  de  ses  manipulations. 

Au  surplus,  notre  homme  de  confiance  n'est  pas  seul  dangereux. 
Au  cours  de  l'opération  elle-même,  il  n'est  pas  contestable  que  pren- 
dre le  fil  dans  le  flacon  où  il  est  conservé,  le  dévider,  le  couper,  au 
besoin  l'enfiler  à  une  aiguille,  le  passer  au  chirurgien  qui  le  saisit  de 
ses  deux  mains,  gantées  ou  non,  le  noue  et  le  serre,  ne  soient  autant 
d'actes,  au  cours  desquels  l'asepsie  du  fil  est  sérieusement  menacée, 
en  dépit  des  qualités  des  aides  et  du  chirurgien. 

En  résumé,  sans  rien  exagérer  bien  entendu,  les  inconvénients  des 
ligatures  ou  sutures  ordinaires  au  catgut,  à  la  soie,  ou  au  fil  d'Alsace, 
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sont  :  1^  la  longueur  relative  de  la  petite  manœuvre  qui  consiste  à 
faire  et  à  serrer  un  nœud  ;  2®  la  fragilité  trop  fréquente  du  fil;  3**  les 
coupures  que  subissent  les  doigts  du  chirurgien  qui  tirent  sur  les  fils 
pour  les  Uer;  4^  les  difficultés  de  Tasepsie  du  fil  avant  et  pendant 
l'opération. 

Et  voici  fait,  de  la  sorte,  le  procès  des  ligatures  usuelles  ;  procès 
qui,  je  m'empresse  de  le  proclamer,  s'il  entraîne  une  condamnation, 
ne  l'entraînera,  en  toute  justice,  qu'avec  le  bénéfice  de  grandes  cir- 
constances atténuantes. 

Or,  les  ligatures  métalliques  ont  cette  supériorité  de  ne  pas  encou- 
rir les  mêmes  reproches. 

lo  Elles  sont  facilement  et  rapidement  placées  ; 

âo  Elles  sont  aussi  aisément  et  sûrement  asepsiées  et  maintenues 
asepsiées  qu'un  instrument  métallique  quelconque. 

i*  Elles  sont  facilement  et  rapidement  placées.  —  Un  coup  de  pince 
de  Michel  y  suffit.  Plus  de  fil  à  saisir;  plus  de  nœud  à  faire  et  à  serrer  ; 
plus  de  01  qui  casse  ou  qui  coupe  les  doigts  du  chirurgien.  Le  vais- 
seau, sectionné  et  aveuglé  par  une  pince  hémostatique,  ou  bien  le 
pédicule  vasculaire,  façonné  avant  d'être  sectionné,  est  chargé  sur  la 
pince  porte-ligature.  Celle-ci  est  serrée,  puis  enlevée.  La  ligature  est 
placée.  C'est  plus  long  à  dire  qu'à  exécuter. 

2«  Les  ligatures  métalliques  sont  aussi  aisément  et  sûrement  asep- 
siées et  maintenues  asepsiées  qu'un  instrument  métallique  quelconque. 
D'abord,  leur  asepsie  est  obtenue  par  la  chaleur  dans  Tautoclave,  ou 
faute  de  mieux  dans  le  Poupinel,  en  même  temps  que  celle  des  autres 
instruments  et  par  conséquent,  de  la  pince  qui  sert  à  les  poser.  Ensuite, 
les  manipulations  nécessaires  pour  les  placer  ne  sont  nullement  dan- 
gereuses. On  peut  ne  point  les  toucher  ;  donc  ni  Taide  ni  le  chirurgien 
ne  risquent  de  les  polluer  ;  je  m'expliquerai  plus  loin  sur  ce  point. 

Voici  donc  comblés  les  deux  desiderata  principaux  des  ligatures 
avec  les  fils  usuels.  Mais  ces  avantages  ne  sont-ils  pas  acquis  au  prix 
d'autres  inconvénients?  Par  exemple,  les  ligatures  métalliques,  en 
nombre  variable,  abandonnées  dans  la  plaie  et  définitivement  con- 
damnées à  la  réclusion  perpétuelle  dans  la  cicatrice,  ne  vont-elles  pas 
constituer  autant  de  corps  étrangers,  plus  ou  moins  péniblement  tolé- 
rés? .assurément,  là  est  le  point  faible  ;  là  le  problème  à  résoudre. 

Or,  je  ferai  remarquer  d'abord  que  les  partisans  des  ligatures  à  la 
soie  ou  au  fil  d'Alsace  ne  sont  pas  qualiflés  pour  insister  sur  ce  chef 
d'accusation.  La  soie  et  le  Gl  d'Alsace  sont  en  effet,  à  l'égal  des  fils 
métalliques,  des  corps  étrangers  dont  l'abandon  dans  les  tissus  ne 
saurait  être  et  n'est  pas  plus  innocent.  Aucun  des  chirurgiens  qui 
emploient  la  soie  ou  le  fil  d'Alsace  n'a  donc  le  droit  de  qualifier  les 
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ligatures  métalliques  (T anti-chirurgicales^  comme  je  l'ai  entendu 
dire,  et  de  fulminer  contre  elles  des  anathèmes  a  priori.  Je  conteste 
même  aussi  ce  droit  aux  plus  fervents  pronateurs  du  catgut,  qui,  jus- 
tement persuadés  que  la  tolérance  des  corps  étrangers  dans  les  tissas 
est  fonction  de  leur  asepsie,  n'hésitent  pas  à  faire  des  sutures  osseuses 
métalliques  perdues?^ 

Du  reste,  Texpérience  mieux  que  tout  raisonnement  prononcera  à 
ce  sujet.  Enfin,  qu'il  me  soit  permis  de  l'ajouter  :  Ton  peut  espérer 
qu'un  jour  viendra  où  cette  critique  n'aura  plus  de  raison  d'être;  uo 
fil  métallique  rapidement  oxydable,  et  par  conséquent  résorbable, 
n'est,  en  effet,  peut-être  pas  impossible  à  trouver. 

Quoi  qu'il  en  soit,  séduit  parles  avantages  des  ligatures  métalliques, 
je  me  suis  décidé  à  m'en  servir  exclusivement  dans  mon  service  pour 
toutes  les  opérations  aseptiques  ou  prévues  devoir  être  telles,  depuis 
le  mois  de  mars  1903,  donc  depuis  un  an;  j'ai  parallèlement  appliqué 
aussi  des  sutures  métalliques  perdues. 


Hg,  1.  —  Pince  porto  ligatures  métalliques. 

Pour  appliquer  les  ligatures  ou  les  sutures  métalliques,  je  me  suis 
servi  des  instruments  de  Michel.  Il  y  en  a  deux.  L'un  est  spécia- 
lement destiné  aux  ligatures  (Fig,  1);  l'autre  est  destiné  par  son 
auteur  à  la  pose  des  sutures  (Ffy.2);  on  peut  du  reste  l'utiliser  aussi, 
et  je  l'ai  utilisé,  pour  les  ligatures. 

La  pince  porle-ligature  [FigA]  est  vigoureuse,  de  façon  à  produire, 
lorsqu'on  la  serre,  un  écrasement  du  vaisseau,  une  sorte  d'angiolrip- 
sie,  en  môme  temps  qu'elle  y  pose  le  lien  métallique.  Les  mors  sont 
terminés  sur  leur  face  interne  :  l'un  par  une  sorte  de  fourcbe,  carrée  à 
sa  base,  creusée  sur  toute  l'étendue  de  son  bord  interne  d'une  rai- 
nure; l'autre  d'une  sorte  d'ergot  carré,  muni  sur  chacun  de  ses  angles 
d'une  saillie  en  acier  dur  qui  entre  exactement  dans  les  rainures  de 
la  fourche  de  façon  à  en  chasser,  en  le  repliant  en  dedans,  toutDl 
métallique  engagé  dans  ces  mômes  rainures. 

Du  reste^  en  deçà  et  au  delà  de  Tergot,  le  mors  est  percé,  dans 
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quelques  pinces,  de  trous  où  s^engagent  les  branches  de  la  fourche  et 
qui  les  guident. 

La  base  de  la  fourche  est  légèrement  convexe  ;  le  bord  saillant  de 
Tergot  est  concave.  La  fourche  et  Tergot  s'épousent  exactement  et  à 
fond. 

Le  lien  métallique  est  une  agrafe,  en  nickel  pur,  fabriquée  à  la  me- 
sure de  la  fourche  et  venant,  lorsqu'on  Ty  pose,  en  remplir  la  rainure. 
Chaque  agrafe  en  U,  aplatie  à  sa  base,  est  formée  d'une  portion  hori- 
zontale, qui  se  loge  dans  la  base  de  la  fourche^  et  de  deux  branches 
verticales  dont  la  hauteur  est  égale  à  peu  près  aux  deux  tiers  de  la 
largeur  de  la  base  et  qui  se  logent  dans  chacune  des  branches  verti- 
cales de  la  fourche. 

Lorsque  l'agrafe  est  logée  dans  la  fourche,  si  Ton  serre  la  pince, 
Tergot  rabat  et  aplatit  en  dedans,  sur  la  branche  horizontale,  chacune 
des  branches  verticales  de  l'agrafe,  enserrant  et  écrasant  les  parties 
molles  interposées. 

U  existe  plusieurs  numéros  de  pince  porte-ligature,  plaçant  des  agra- 
fes de  12/8,  de  8/6  et  de  4/3.  Les  plus  usuelles  sont  les  deux  premières; 
nous  verrons  cependant  que  la  dernière  est  souvent  fort  utile. 

Le  mode  d'emploi  varie  suivant  qu'il  s'agit  de  placer  une  ligature 
soit  sur  un  pédicule  façonné  ou  bien  sur  un  vaisseau  disséqué  et  isolé 
avant  d'avoir  été  sectionné,  soit  sur  un  vaisseau  sectionné  et  aveuglé 
par  une  pince  hémostatique. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  pédicule  façonné  ou  d'un  vaisseau  disséqué  et 
isolé  avant  d'avoir  été  sectionné,  la  manœuvre  est  simple.  Il  sufDt  de 
saisir  le  vaisseau  ou  le  pédicule  entre  les  mors  de  Tune  ou  l'autre 
pince  ;  de  serrer  fortement  la  pince  ;  puis  d'ouvrir  et  d'enlever  celle-ci 
qui  abandonne  l'agrafe  sur  le  vaisseau  saisi.  Il  ne  reste  plus  qu'à 
sectionner  le  pédicule  ou  le  vaisseau  au  delà  de  l'agrafe. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  vaisseau  sectionné  et  aveuglé  par  une  pince 
hémostatique,  à  la  vérité,  Tidéal  serait  que  la  pince  hémostatique  qui 
saisit  et  aveugle  un  vaisseau  le  laisse  obturé,  c'est-à-dire  lié  du  même 
coup  qui  l'a  saisi.  L'écrasement  ou  la  torsion  ont  fait  faillite  ;  il  faut 
donc  se  résigner  à  laisser  sur  le  vaisseau  un  lien,  c'est-à-dire  un  corps 
étranger  qui  en  ferme  la  lumière.  Un  jour  viendra  peut-être  où  la 
même  pince  hémostatique  qui  fait  l'hémostase  immédiate  et  provi- 
soire, réalisera  toujours  ensuite  et  à  volonté  l'hémostase  définitive. 
Ce  jour  n'a  pas  encore  lui  ;  donc,  pour  le  moment,  il  faut  deux 
pinces,  l'une  pour  l'hémostase  provisoire,  l'autre  pour  l'hémostase 
définitive.  La  manœuvre  n'en  reste  pas  moins  fort  simple  :  il  suffit  de 
ressaisir  le  vaisseau  au-dessous  de  la  pince  hémostatique  avec  {la 
pince  porte-ligature  armée  d'une  agrafe  et  de  serrer  vigoureusement. 
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Cela  fait,  on  ouvre  la  pince  Tagrafe  reste  et  assure  Thémoslase. 

Dans  les  deux  cas,  pour  armer  de  nouveau  la  pince,  en  respectant  au 
maximum  Tasepsie  des  agrafes  et  du  mors  de  la  pince  elle-même,  je 
recommande  de  saisir  l'agrafe  nouvelle  dans  sa  boite  ou  son  magasin, 
non  pas  avec  les  doigts,  toujours  suspects^  mais  avec  une  pince  à 
disséquer  spécialement  réservée  pour  cet  usage  et  qui  porte  Tagrafe 
dans  la  gouttière  de  la  branche  femelle  de  la  pince  porte-ligature. 

La  pince,  spéciale  pour  les  sutures  (Fig,  2),  est  une  longue  pince 
hémostatique,  dont  chacun  des  mors  est  creusé  d'une  rainure,  destinée 
à  recevoir  une  agrafe  en  nickel.  Celle-ci  est  droite;  elle  mesure  8  ou  iî 
millimètres  de  longueur  ;  chacune  de  ses  extrémités  est  recourbée  en 
crochet  formant  avec  le  corps  de  Tagrafe  un  angle  aigu  ouvert  en 
dedans.  La  pince  saisit  Tagrafe,  les  crochets  regardant  en  avant. 


Fig,  2.  —  Pince  à  sutures  métaUiques. 

Pour  réaliser  la  suture,  j'ébauche  d'abord  la  réunion  en  saisissant 
les  deux  lèvres  à  suturer  et  les  rapprochant  au  moyen  de  pinces  de 
Kocher.  J'obtiens  ainsi  un  affrontement  provisoire  que  je  transforme 
en  suture  définitive  en  remplaçant  les  pinces  de  Kocher  par  le  nombre 
d'agrafes  voulu.  Il  suffit  de  présenter  l'agrafe,  au  moyen  delà  pince,  à 
cheval  sur  les  deux  lèvres  affrontées  et  de  serrer  la  pince.  L'agrafe  se 
plie  en  son  milieu  en  accrochant  les  lèvres  qu'elle  maintient  en  con- 
tact. En  ouvrant  la  pince,  on  lâche  l'agrafe  serrée. 

J'ai  dit  que  j'avais,  pour  laligature  des  petits  vaisseaux,  utilisé  la  pince 
et  l'agrafe  à  suture  [Fig.  2).  11  suffit  pour  cela  d'embrasser  le  vaisseau 
saisi  avec  une  pince  hémostatique  entre  les  mors  de  la  pince  porte- 
agrafe  à  suture,  armée  d'une  agrafe,  et  de  serrer.  Mais  il  faut  que  le 
vaisseau  ne  soit  pas  isolé,  mais  au  contraire,  soit  encore  entouré  d'une 
zone  de  tissu  cellulo-graisseux;  sans  quoi  l'agrafe  pliée  ne  serre  pas  et 
ne  tient  pas,  parce  que  ses  crochets  ne  croisent  pas  et  ne  s'accrochent 
pas.  En  réalité,  mieux  vaut  une  agrafe  à  ligature  de  petite  dimension. 

Voyons  maintenant  les  résultats  de  mon  expérience  clinique. 
Donc,  depuis  le  mois  de  mars  1903,  j'ai  appliqué  la  méthode  dans 
les  cas  suivants  : 
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En  résumé  : 

Nombre  Résultais 

d'opérations.     Pas  d'élimination.    Élimination. 

1»  Extirpations  du  sein 4  3  1 

2®  Opérations  sur  le  testicule  et  le 

cordon 4  4  » 

3<»  Néphrectomie 1  »  1 

4«  Amputations  diverses 8  8  » 

b^  Cures  radicales  de  hernies 43  38  5 

6^  Appendicites 6  6  » 

7©  Laparotomies  pour  affections  des 

organes  génitaux  de  la  femme 

(Hystérectomies,   ovariotomies 

ovariectomies) 37  35  2 

1Ô3  93  9 


Soit  103  opérations  diverses  sur  93  malades,  puisqu'il  y  a  eu  8  her- 
nies doubles  et  2  appendicectomies  sur  deux  femmos  ayant  subi  une 
opération  génitale. 

Dans  tous  les  cas,  rhémoslase  au  moyen  des  ligatures  métalliques 
a  été  facile,  rapide  et  sûre,  el  la  suture  réalisée  par  les  agrafes  métal- 
liques a  été  rapidement  exécutée  et  a  parfaitement  tenu. 

Dans  94  cas,  les  agrafes  réalisant  les  ligatures  ou  les  sutures,  ont 
été  très  bien  tolérées  ;  dans  9  cas,  elles  ont  été  éliminées  en  partie. 

11  convient,  afin  d'asseoir  un  jugement,  de  reprendre  successivement 
chacun  de  ces  groupes  d'opérations,  pour  indiquer  les  détails  de  tech- 
nique et  rechercher  dans  quelles  opérations  el  dans  quelles  conditions 
ont  eu  lieu  soit  la  tolérance,  soit  les  éliminations. 

1*  Extirpation  du  sein.  —  Il  y  en  a  4  observations,  à  savoir,  trois 
opérations  de  Halsted  pour  carcinome,  où  la  tolérance  fut  complète, 
et  une  extirpation  d'un  volumineux  sarcome,  où  il  y  eut  élimination. 

Les  trois  opérations  de  Halsted  ne  prêtent  pas  à  de  longues  consi- 
dérations. A  vrai  dire,  cependant,  je  trouve  que  les  agrafes  que  j'ai 
employées  (n*  8/6)  sont  un  peu  fortes.  11  s'agit  souvent,  en  effet, 
dans  ces  opérations,  de  lier  des  vaisseaux  très  pctils  au  ras  de  Tar- 
tère  ou  de  la  veine  axillaires,  et  il  serait  préférable  d'user  d'agrafes 
du  plus  petit  numéro.  Or,  je  n*avais  alors  à  ma  disposition  ni  la  pince, 
ni  les  agrafes  du  numéro  convenable  (1).  En  réalité,  Tinconvénienta 
été  minime  ;  mais  il  est  au  moins  inutile  de  placer  une  forte  ligature 

.1)  n  D'en  est  plus  de  même  a^jourd'hui  grâce  à  l'obligeance  de  M.  le  D^  Michel. 
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là  où  une  très  pelite  suffirait.  Au  surplus,  c'est  bien  ici,  dans  une 
op<^ration  où  d'habitude  les  ligatures  à  placer  sont  si  nombreuses, 
qu'apparaissent  et  que  peuvent  être  appréciés  les  avantages  de  la 
méthode. 

Quant  à  la  troisième  observation  où  trois  agrafes  sur  huit  furent 
éliminées,  il  s'agissait  d'un  très  gros  sarcome  du  sein  gauche  avec 
ulcération  de  la  peau  ;  la  réunion  immédiate  fut  entravée;  il  y  eut 
une  désunion  de  la  suture  sur  une  étendue  de  8  à  10  centimètres,  et 
c'est  au  niveau  de  cette  désunion  que  se  fit  l'élimination  de  3  agrafes 
placées  sur  des  vaisseaux  cutanés.  Assurément,  il  y  eut  infection 
secondaire  des  ligatures  et  ce  fut  la  cause  des  éliminations. 

2*  Opérations  sur  le  testicule  et  le  cordon.  —  Quatre  observations 
sans  élimination,  à  savoir  :  1  castration  pour  épididymo-orchite  tuber- 
culeuse avec  ligature  métallique  du  cordon  ;  1  extirpation  d'hémato- 
cèle  ;  1  extirpation  d'uu  kyste  de  l'épididyme,  et  enfin,  une  résection 
veineuse  pour  varicocèle. 

La  technique  n'offre  aucune  particularité.  J'ai  dit  qu'il  n'y  a  pas  eu 
d'élimination;  toutefois,  dans  deux  observations,  où  des  agrafes  furent 
placées  sur  l'épididyme  ou  sur  la  vaginale  (observations  1  et  2),  les 
opérés  sont  revenus  un  et  deux  mois  après  leur  sortie  de  l'hôpital,  se 
plaignant  de  petites  indurations  douloureuses  voisines  du  testicule. 
Ces  petites  tumeurs  représentaient  très  certainement  les  ligatures 
enkystées  et  irritées  par  les  frottements  et  contacts  extérieurs  auxquels 
sont  soumises  les  bourses.  Du  reste,  je  n'ai  plus  revu  ces  deux  malades, 
et  l'inconvénient  semble  avoir  été  passager. 

Au  surplus,  je  pense  le  défaut  corrigeable  ;  un  fil  plus  fin  et  plus 
court,  et  surtout  un  fil  résorbable  rapidement  par  oxydation  y  suffirait. 

3*  Néphrectomie.  —  Vient  ensuite  une  néphrectomie.  Lors  de  la 
section  de  l'uretère  au-dessus  de  la  ligature,  de  l'urine  purulente  et 
odorante  s'était  écoulée  venant  du  bassinet  dilaté  ;  il  s'agissait  d'une 
pyélo-néphrite  consécutive  à  une  résection  opératoire  de  l'uretère.  La 
plaie  fut  donc  infectée.  Le  drainage  empêcha  les  accidents  septiques  ; 
mais  il  n'empêcha  pas  l'infection  des  ligatures  et  ne  put  prévenir  leur 
élimination.  Elimination  longue  du  reste,  très  longue  même,  le  fil 
métallique  tenant  trop  bien  et  ne  se  dissociant  pas.  J'ai  éprouvé  pareil 
ennui  après  des  néphrectomies  pour  pyonéphroses,  où  j'avais  lié  le 
pédicule  à  la  soie. 

40  Amputations  diverses.  —  J'ai  8  observations  variées,  à  savoir  : 
1  Amputation  fémoro-rotulienne  de  Gritti  ; 
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1  Désarticulation  du  genou  ;  ' 
1  Amputation  de  cuisse  au  1/3  supérieur  ; 
1  Amputation  de  jambe  au  1/3  inférieur  ; 
1  Désarticulation  de  Lisfranc  ; 

1  Amputation  de  Tomoplate  au  niveau  du  col  ; 

2  Amputations  du  bras. 

Dans  tous  les  cas,  je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  des  ligatures  métalliques 
méthodiquement  placées  sur  tous  les  vaisseaux  petits  et  gros  (fémo- 
rale, poplitée,  bumérale,  tibiales,  etc., etc.).  Elles  ont  été  toujours  ad- 
mirablement tolérées  et  n'ont  en  rien  entravé  la  régularité  et  la  rapidité 
de  la  réunion  immédiate  et  de  la  guérison  J'ajoute  que  le  drainage  na 
pas  compromis  leur  tolérance,  alors  même  que  le  trajet  du  drain  a 
suppuré,  comme  cela  s'est  passé  dans  l'amputation  de  cuisse. 

Trois  fois,  j'ai  pu  faire  faire  la  radiographie  du  moignon  guéri  :  une 
fois,  amputation  de  bras,  au  moment  de  la  sortie,  15  jours  après  l'am- 
putation ;  deux  autres  fois,  amputation  de  cuisse,  4  mois,  et,  désarti- 
culation du  genou,  4  mois  1/2  après  l'opération.  Dans  les  trois  cas, 
sur  le  cliché,  on  voit  très  nettement  et  on  compte  les  agrafes  incluses 
et  toujours  très  bien  tolérées. 

50  Cures  radicales  de  hernies.  —  Les  43  cures  radicales  de  hernies, 
parmi  lesquelles,  dans  5  cas,  il  y  a  eu  élimination  d'agrafes,  ne  sont 
pas  toutes  semblables.  Je  relève  6  cas  où  j'ai  réséqué  l'épiploon  ou  un 
appendice  épiploïque,  plaçant  suivant  le  nombre  de  pédicules  façonnés, 
1  fois  1  agrafe,  1  fois  2  agrafes,  2  fois  3  agrafes,  1  fois  5  agrafes  et 
1  fois  7  agrafes,  qui,  réduites  dans  le  ventre,  furent  toujours  parfaite- 
ment tolérées  (observations  1-4-8-32-33  et  41.  Dans  les  obs.  1  et  32, 
Û  s'agissait  de  hernies  étranglées) . 

Dans  18  cas,  j'ai  lié  le  sac  avec  une  agrafe  en  U,  sans  avoir  eu  à  le 
regretter,  bien  que,  dans  3  de  ces  cas,  il  y  ait  eu  élimination  d'une 
agrafe  superficielle  (obs.  2,  3  et  8). 

31  fois,  j'ai  fait  la  myoplastie  de  Bassini  au  moyen  de  points  en  U 
de  lil  d'argent,  plaçant  tantôt  une  seule  anse  (9  fois),  tantôt  2  anses 
(21  fois),  tantôt  3  anses  (2  fois,  pour  deux  hernies  directes);  4  fois  pour 
4  hernies  crurales,  j'ai  fait  l'opération  de  Delagénière  avec  du  fil  d'ar- 
gent. Dans  aucun  cas,  je  n'ai  eu  d'élimination  ni  d'ennui. 

Une  fois  (observation  18),  il  y  avait  eu  élimination  d'agrafes  super- 
ficielles ;  la  fistule  persistant,  j'ai  dû  endormir  le  malade  pour  extraire 
deux  agrafes  qui  suturaient  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  restaient 
accrochées,  noyées  dans  un  petit  abcès  à  pus  très  épais.  Explorant  la 
plaie,  je  sentis  une  petite  induration  que  j'incisai,  croyant  trouver  un 
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nouvel  abcès  autour  d'une  nouvelle  agrafe  ;  je  trouvai  un  point  de  fil 
d'argent  sans  trace  de  suppuration  et  enkysté  dans  une  cicatrice  très 
saine  ;  je  Tenlevai,  puisque  je  l'avais  découvert,  mais  il  était  et  serait 
pesté  toléré. 

Au  surplus,  j'ai  continué  à  faire  le  Bassini  au  fil  d'argent,  et  à  lier 
Tépiploon,  le  sac  et  les  vaisseaux  sous-aponévrotiques,  après  avoir 
renoncé  à  suturer  l'aponévrose  du  grand  oblique  et  à  lier  les  veines  su- 
perficielles avec  des  agrafes  métalliques,  parce  que  5  fois,  sur  18  sutures 
métalliques  de  l'aponévrose  et  12  ligatures  métalliques  des  veines,  j'ai 
eu  d'ennuyeuses  éliminations,  et  j'ai  continué  aussi  à  n'observer  aucun 
accident  du  fait  des  ligatures  ou  des  sutures  métalliques  profondes. 

D'ailleurs,  je  dois  reconnaître  que  cette  suppression  des  ligatures 
ou  sutures  métalliques  superficielles  ne  me  met  pas  absolument  à 
l'abri  des  petits  hématomes  et  des  petites  désunions  superficielles  ; 
je  n'affirmerais  même  pas  que  ces  accidents  soient  devenus  plus  rares, 
ni  moins  ennuyeux. 

En  résumé,  dans  la  cure  radicale  des  hernies,  les  ligatures  et  sutures 
métalliques  ont  été  souvent  mal  tolérées  sous  la  peau,  tandis  que 
dans  les  tissus  profonds  elles  ont  toujours  été  bien  tolérées.  Quant 
à  leurs  avantages  et  à  leur  supériorité  sur  les  ligatures  ou  sutures 
ordinaires,  je  les  trouve  considérables.  La  ligature  de  l'épiploon  est 
facile  et  rapide  quelle  que  soit  la  masse  à  lier  et  le  nombre  de  pédicules 
à  façonner.  La  ligature  du  sac  se  fait  d'un  coup  de  pince  ;  mais  elle  n'est 
de  mise  que  si  Ton  croit  pouvoir  se  passer  de  la  petite  manœuvre  de 
Backer.  Quant  au  Bassini,  au  catgut,  il  est  à  peu  près  inutile  de  le  faire  ; 
à  la  soie  ou  au  Cl  d'Alsace,  il  se  fait  aussi  bien,  mieux  peut-être,  parce 
que  ces  fils  sont  souples,  mais  l'asepsie  est  moins  sûre,  la  tolérance 
moins  certaine,  l'élimination  plus  fréquente. 

6»  Appendicites.  —  Les  6  appendicectomies  ont  été  pratiquées  à 
froid,  savoir  : 

2  chez  deux  jeunes  gens  atteints  d'appendicite  avec  crises  franches  ; 

1  chez  une  jeune  fille  aveugle  ayant,  en  même  temps  que  son  appen- 
dicite, une  péritonite  tuberculeuse  sans  ascite  qui  fut  découverte 
au  cours  de  l'intervention  ; 

1  chez  un  homme  ayant  en  même  temps  une  obstruction  intestinale 

à  répétition  par  coudure  d'une  anse  de  l'iléon  saisie  dans  des 
adhérences  consécutives  à  une  péritonite  appendiculaire. 

2  chez  deux  femmes  atteintes  d'affections  génitales  et  opérées  pour 

celles-ci. 

6 


Digitized  by 


GooglQ 


412  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 

Pour  les  4  premières,  Tappendice  fut  lié  avec  une  agrafe  en  U,  sec- 
tionné, puis  enfoui  sous  une  suture  au  catgut  en  bourse;  un  nombre 
variable  d'agrafes  furent  placées  sur  le  méso  de  l'appendice,  sur  Tépi- 
ploon  ou  sur  des  brides  péritonéales. 

Pour  les  deux  dernières,  Tappendice  fut  lié  avec  une  agrafe,  puis  en- 
foui sous  une  suture  métallique  de  la  paroi  du  caecum  ;  le  méso  fui  lié 
avec  une  ou  deux  agrafes. 

Dans  un  seul  cas,  celui  de  Pbomme  atteint  d'obstruction,  je  plaçai 
un  drain  dans  le  foyer  appendiculaire,  et  bien  m'en  a  pris,  car  il  y  eut 
de  la  suppuration. 

Dans  les  5  autres  cas,  la  réunion  immédiate  fut  obtenue.  Dans  les 
6  cas,  même  celui  où  il  y  eut  de  la  suppuration,  les  agrafes  furent  par- 
faitement tolérées. 

Mon  sentiment  est,  en  résumé,  que  pour  l'appendicectomie,  les  liga- 
tures ou  les  sutures  métalliques  conservent  tous  leurs  avantages.  A  la 
vérité,  si  Ton  draine,  elles  peuvent  être  éliminées,  puisqu'il  y  a  infec- 
tion préalable,  mais  peu  importe;  et,  si  Ton  ne  draine  pas,  elles  sont 
parfaitement  supportées. 

?•  Laparotomies  pour  affections  des  organes  génitaux  de  la  femme. 
—  Les  37  laparotomies,  pour  affections  des  organes  génitaux  <le  la 
femme,  se  décomposent  ainsi  : 

8  ovariectomies  :  2  doubles  dont  Tune  avec  appendiceclomie  ;  1  uni- 

latérale ;  4  avec  ovariotomie  ou  annexectomie  de  l'autre  côté, 
1  avec  ovariotomie  et  appendicectomie. 

3  ovariotomies  :  une  double,  deux  unilatérales  ; 

1  raccourcissement  intra-abdominal  des  ligaments  ronds; 

4  annexectomies  :  3  doubles  sans  hystérectomie  ;  une  simple  pour 

grossesse  tubaire  rompue. 
12  hystérectomies  subtotales  avec  annexectomie  double  :  8  pour  an- 
nexites,  4  pour  fibromes,  1  pour  métrite  hémorragique. 

9  hystérectomies  totales   :   6  pour  cancer,  1  pour  annexite  arec 

rétroversion,  1  pour  kystes  tordus  des  2  ovaires  et  torsion  uté- 
rine, i  pour  sarcome  de  l'utérus  avec  kystes  des  ovaires. 

37 

Dans  l'ovariectomie,  la  suture  métallique  au  moyen  d'agrafes  rondes 
est  une  suture  à  points  séparés  ;  néanmoins,  l'agrafe  facilement  et 
rapidement  placée  réalise  une  bonne  hémostase  et  est  très  aisément 
tolérée.  Dans  aucun  de  mes  cas,  je  n'ai  de  ce  chef  éprouvé  le  moindre 
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ecnui.  J*ai  revu  quatre  opérées  auboutd^un,  de  deux  ou  de  qualre  mois  ; 
elles  se  portaient  bien  et  ne  souffraient  point  de  leur  ovaire  réséqué  et 
suturé. 

Pour  les  ovariotomies  et  les  annexeclomies,  même  observation  : 
rapidité,  facilité  et  sûreté  absolue  de  Thémostase  ;  péritonisation  facile 
du  pédicule,  sans  aucune  suite  fâcheuse,  immédiate  ou  éloignée. 

Je  n*ai  fait  qu'une  fois  le  raccourcissement  intra-abdominal  des 
ligaments  ronds  pour  rétroversion  au  moyen  d'agrafes  métalliques. 
La  technique  en  est  simple  :  saisie  d'un  des  ligaments  à  ses  deux 
extrémités  au  moyen  de  deux  pinces  de  Kocher  qui  sont  rapprochées 
au  maximum  en  môme  temps  que  le  doigt  de  Taide  porte  Tutérus  en 
avant  contre  la  symphyse  pubienne  ;  le  ligament  rond,  trop  long, 
forme  alors  une  boucle  qui  est  étreinte  à  sa  base,  au-dessous  des  pinces 
de  Kocher  qui  la  dessinent,  entre  les  mors  de  la  pince  de  Michel  n""  12, 
qui  est  vigoureusement  serrée  et  qui  laisse  une  agrafe  au-dessus  de 
laquelle  la  boucle  ligamenteuse  est  réséquée.  Même  opération  sur  le 
deuxième  ligament  rond. 

L'opération  absolument  mesurée  et  élégante  donne  un  résultat 
idéal,  sans  perle  d'une  goutte  de  sang  (i). 

Dans  toutes  les  hystérectomies,  quel  que  soil  le  procédé  employé, 
el  je  les  emploie  lous  suivant  les  indications  du  cas  particulier,  j'ai 
lié  les  six  pédicules  avec  une  agrafe  en  U  (vaisseaux  ovariens,  liga- 
ments ronds,  utérines). 

Lorsque  j'emploie  la  section  médiane,  ou  la  décollation  de  Faure, 
je  commence  par  l'utérine  et  je  termine  par  les  vaisseaux  ovariens  et 
les  ligaments  ronds. 

Si  c'est  le  procédé  américain,  je  commence  d'un  côté  par  les  vais- 
seaux ovariens,  pour  continuer  par  le  ligament  rond  et  l'utérine, 
procédant  en  sens  inverse  pour  le  côté  opposé . 

S'agit-il  d'une  totale,  j'aveugle  avec  des  agrafes  les  vaisseaux  qui 
saignent  sur  la  tranche  vaginale.  Je  n'ai  point  fait,  dans  les  totales 
pour  cancer,  la  ligature  métallique  des  hypogastriques  ;  je  n'avais  point 
encore  de  suffisante  expérience  de  la  tolérance  des  agrafes  ;  et  depuis 
que  je  l'ai,  je  n'ai  plus  eu  l'occasion  clinique  de  faire  cette  ligature  (2). 
La  caractéristique  de  la  technique  de  chaque  procédé  modifié  par 
l'application  des  ligatures  métalliques,  c'est,  en  résumé,  qu'au  lieu 
de  placer  sur  chaque  pédicule  que  l'on  va  couper  des  pinces,  petites 
ou  grandes,  qui  réalisent  une  hémostase  provisoire  et  que  l'on  rem- 
placera ultérieurement  par  des  ligatures  au  catgut,  à  la  soie  ou  au  fil 


(1)  J*al,  depuis  l'impression  de  ce  mémoire,  amélioré  encore  cette  technique. 
12)  J'ai  récemment  praUqué  avec  ûicilité  cette  ligature. 
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d'Alsace,  on  place  immédiatement  des  agrafes  qui  réalisent  Thémos- 
tase  déflnitive.  De  telle  sorte  que  le  dernier  coup  de  ciseaux  qui  ter- 
mine Thystérectomie  termine  l'opération  proprement  dite  et  devient 
le  signal  de  la  suture  réparatrice. 

Dans  les  subtotales,  je  ferme  les  ligaments  larges  et  je  périlonise 
la  section  du  col,  asepsie  par  le  thermo-cautère,  au  moyen  d'une  suture 
faite  avec  des  agrafes  rondes,  en  ayant  soin  de  péritoniser  également 
les  pédicules  latéraux,  c'est-à-dire  de  les  enfouir  sous  la  suture  dans 
les  ligaments  larges. 

Pour  les  totales,  je  péritonise  le  plancher  pelvien  au-dessus  de  la 
section  vaginale  et  des  pédicules  toujours,  au  moyen  d'une  suture 
métallique,  rabattant  et  fixant  en  arrière,  sur  le  rectum  et  l'anse  pel- 
vienne, le  lambeau  antérieur  péritonéo-vésical.  Je  ne  saurais  trop 
dire  combien  cette  suture  périlonéale  par  agrafage  est  facile,  rapide 
et  aseptique.  Plus  d'aiguille  à  manœuvrer  au  fond  du  bassin,  avec  un 
fil  qui  traîne;  plus  de  doigts  qui  plongent  et  replongent  dans  le  bas- 
sin, pour  conduire  l'aiguille,  serrer  ou  nouer  le  fil  ;  quelques  pinces 
de  Kocher,  placées  çà  et  là,  ébauchent  et  dessinent  la  réunion  des 
lambeaux  péritonéaux,  que  des  agrafes,  portées  par  la  pince  spéciale 
et  préalablement  flambées,  fixent  définitivement.  Quant  à  moi,  je 
place  ces  agrafes  sans  compter;  j'en  mets  dix,  vingt,  trente  et  j'obtiens 
des  péritonisations  des  plus  régulières  et  des  guérisons  des  plus 
aisées. 

J'ai  été  plusieurs  fois  tenté  de  fermer  le  péritoine  pariétal  au  moytn 
d'une  suture  faite  d'agrafes  rondes.  J 'y  ai  jusqu'ici  renoncé,  tout  simple- 
ment parce  que  je  n'y  vois  point  d'avantage,  ne  sachant  pas  encore  me 
passer  du  surjet  musculaire  au  catgut.  Peut-être  en  arriverai-je  pro- 
chainement à  la  suture  métallique  de  la  paroi? 

Pour  les  hystérectomies  subtotales,  il  importe  de  distinguer  les  cas 
drainés  et  ceux  qui  ne  l'ont  pas  été.  Je  n'ai  pas  drainé,  lorsqu'il  m'a 
paru  qu'il  n'y  avait  pas  infection.  Le  drainage  abdominal  ne  m'a  pas 
semblé  provoquer  l'élimination  des  agrafes,  je  l'ai  utilisé  3  fois  sans 
avoir  observé  de  fistules  prolongées.  J'ai  revu,  le  15  février  1904,  au* 
bout  de  4  mois,  la  malade  de  l'observation  XV,  qui  avait  subi  une  bys- 
térectomie  subtotale  avec  annexectomie  pour  pyosalpingite  double  et 
avait  été  drainée  par  l'abdomen;  elle  était  en  excellente  santé,  ne 
souffrait  point,  avait  des  culs-de-sac  souples  et  indolores,  un  col 
souple  et  mobile,  et  se  plaignait  seulement  de  quelques  pertes  jaunâ- 
tres, provenant  évidemment  du  moignon  cervical  qui  lui  restait,  mais 
que  j'ai  jugé  parfaitement  inutile  de  lui  enlever. 

La  malade  de  l'observation  XII,  sortie  guérie  et  sans  fistule  au  bout 
de  24  jours,  avait  subi  une  opération  identique.  Celle  de  l'observation 
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XIV,  opérée  et  drainée  dans  les  mêmes  conditions,  ferma  sa  fistule  le 
15*  jour  et  sortit  guérie  peu  après,  conservant  ses  agrafes.  Quant  à 
repérée  de  Tobservalion  XIII,  atteinte  d'annexite  gonococcique  double 
non  «lérile,  elle  avait  des  gonocoques  dans  les  urines,  et,  ayant  subi 
rhystérectomie  subtotale  et  Tannexectomie  double  avec  drainage 
abdominal,  si  elle  conserva  une  fistule  pendant  2  ou  3  mois,  elle  n'en 
éprouva  aucun  accident  et  jamais  on  ne  put  constater  Télimination 
d'une  agrafe . 

Quant  au  drainage  vaginal  dont  je  deviens  de  plus  en  plus  partisan, 
pratiquant  tous  les  jours  plus  volontiers,  à  l'exemple  de  Richelot, 
rhystérectomie  totale,  il  permet  d'autant  plus  facilement  l'usage  des 
ligatures  et  des  sutures  métalliques  qu'il  supprime  la  question  de 
leur  tolérance,  qui  est  en  la  matière  la  question  capitale. 

Il  est  fort  possible,  probable  même,  en  effet,  qu'après  une  hysté- 
rectomie  totale,  avec  ou  sans  péritonisalion  du  plancher  pelvien,  les 
agrafes  employées  pour  lier  les  pédicules  ou  pour  suturer  le  périloine 
soient  éliminées;  mais  ce  qui  importe  surtout,  c'est  que  cette  élimi- 
nation passe  inaperçue  et  ne  relarde  pas  d'un  jour  la  guérison. 

Le  15  février  1904  est  sortie  complètement  guérie  de  mon  service 
une  jeune  femme  qui  subissait  le  23  janvier  une  hystérectomie  totale 
avec  annexectomie  double  pour  rétroversion  complète  avec  pyosal- 
pingile  double;  neuf  ligatures  avaient  été  placées  et  le  plancher  pel- 
vien avait  été  fermé,  au-dessus  d'un  drainage  vaginal  fait  de  deux 
gros  tubes  et  de  six  lanières  de  gaze,  avec  une  quinzaine  d'agrafes 
rondes  à  suture.  Pas  une  heure  de  fièvre,  pas  de  douleur,  pas  de 
suppuration;  suites  opératoires  des  plus  simples. 

Je  pourrai,  du  reste,  en  dire  autant  de  toutes  les  malades  ayant 
subi  rhystérectomie  totale  pour  cancer,  pour  pyosalpynx  ou  pour 
tout  autre  lésion  utero- annexielle. 

Donc,  le  drainage  vaginal,  réalisé  par  rhystérectomie  totale,  sup- 
prime la  question  de  la  tolérance  des  agrafes,  et  l'on  peut  en  dire 
autant  du  drainage  vaginal  sans  hystérectomie  par  simple  colpotomie, 
que  j'ai  pratiqué  dernièrement  chez  une  de  mes  opérées.  Or,  cette 
question  de  la  tolérance  est  bien  évidemment  la  seule  litigieuse  dans 
la  méthode  des  ligatures  et  des  sutures  métalliques  perdues,  tant  que 
le  fil  métallique  résorbable  ne  sera  pas  découvert. 

Quoi  qu'il  en  soit,  2  fois  seulement  après  deux  hyslérectomies  sub- 
lotales  non  drainées,  l'une  pour  fibrome,  l'autre  pour  annexile,  j'ai 
observé  l'élimination  de  ligatures  métalliques  ayant  donné  lieu  à  un 
abcès  qui  dut  être  ouvert.  Une  autre  fois,  à  la  suite  d'une  subtolale 
pour  fibrome,  s'il  n'y  a  pas  eu  d'élimination,  il  y  a  eu  une  poussée  phleg- 
moneuse  dont  les  injections  vaginales  chaudes  et  les  lavements  chauds 
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ont  eu  raison.  Dans  ces  trois  cas,  et  surtout  dans  les  deux  premiers, 
il  y  a  eu  faute  opératoire  commise  par  moi. 

Pour  les  fibromes,  je  n  avais  pas  asepsie  à  fond  la  cavité  cervicale 
dans  le  moignon,  comme  j*ai  l'habitude  de  le  faire,  avec  le  thermo- 
cautère qui,  ce  jour-là,  fonctionnait  mal.  Pour  Tannexite,  il  y  avait  à 
droite  une  adhérence  infectée  que  j'ai  crue  suffisamment  asepsiée  par 
la  curette  et  le  thermo  et  qui  en  réalité  imposait  un  drainage.  Dans 
ces  trois  cas,  il  est  certain  que  l'hystérectomie  totale  eût  d'emblée 
prévenu  tout  accident. 

Dans  les  deuK  cas  compliqués  de  suppuration,  Fabcès  évolua  de 
façon  différente.  Le  premier  (hystérectomie  pour  fibrome)  vint  s'ouvrir 
dans  la  fosse  ischio-rectale  du  côté  droit.  Le  second  (hystérectomie 
pour  annexite)  fut  évacué  au  moyen  d'une  colpotomie  postérieure 
avec  section  longitudinale  du  col.  L*un  et  Tautre  retardèrent,  mais 
n'empêchèrent  pas  la  guérison. 

En  résumé,  j'ai  employé  les  ligatures  métalliques  placées  au  moyen 
de  la  pince  de  Michel,  et  les  sutures  métalliques  perdues  placées  soil 
au  moyen  d'aiguilles  quelconques,  soit  au  moyen  de  la  pince  spéciale 
de  Michel,  dans  103  opérations  faites  sur  93  malades. 

Dans  tous  les  cas,  l'hémostase  parfaite  du  premier  coup  et  la  réu- 
nion exacte  et  régulière  ont  été  obtenues  avec  une  célérité  et  une 
précision  que  ne  permet  pas  le  vieil  et  classique  arsenal  des  fils  que 
l'on  noue  et  des  aiguilles  avec  quoi  l'on  coud. 

En  outre,  en  ce  qui  concerne  la  tolérance  des  agrafes,  elle  s'est 
montrée  fonction,  non  pas  du  fil  métallique,  mais  de  l'état  d'asepsie 
des  tissus  au  sein  desquels  la  ligature  ou  la  suture  est  perdue,  ce  qui, 
du  reste,  était  bien  à  prévoir  d'après  l'expérience  acquise  des  sutures 
métalliques  osseuses. 

En  effet,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  eu  élimination,  c'est  qu'il  y  a  eu 
infection  primitive  ou  secondaire  de  la  plaie,  puis  de  la  ligature  ou  de 
la  suture.  L'accident  ne  dépendait  sûrement  pas  de.  la  nature  du  fil 
employé,  etsp  serait  certainement  produit,  si,  au  lieu  d'un  fil  métalli- 
que, on  eût  employé  soit  la  soie,  soit  le  fil  d'Alsace.  Il  se  serait  même 
produit  avec  le  catgut,  mais  l'élimination  eût  alors  été  plus  rapide. 

Enfin,  il  est  intéressant  de  noter  que  sur  les  9  éliminations, 
6  ont  eu  lieu  pour  des  agrafes  placées  sous  la  peau  et  au  voisinage  de 
la  plaie  cutanée  ;  d'où  la  conclusion  qu'il  faut  douter  de  là  tolérance 
des  fils  métalliques  placés  sous  la  peau  au  voisinage  de  l'incision, 
c'est-à-dire  dans  une  zone  où  se  produisent  aisément  les  petits  héma- 
tomes qui  si  facilement  s'infectent  secondairement.  Peut-être  cepen- 
dant des  ligatures  faites  avec  des  agrafes  plus  petites,  c'est-à-dire 
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plus  en  rapport  avec  le  volume  des  vaisseaux  à  lier,  seraient-elles 
plus  facilement  tolérées. 

Par  conséquent,  je  crois  pouvoir  tirer  de  l'expérience  clinique  que 
je  viens  de  faire  les  conclusions  suivantes  : 

1®  Les  ligatures  et  sutures  métalliques  perdues  réalisent  un  impor- 
tant progrès. 

^  Bien  quelles  soient  parfaitement  tolérées,  en  tissu  aseptique,  le 
jour  où  le  fll  métallique  résorbable  sera  découvert,  toute  critique  sera 
désarmée . 

La  naissance  de  la  méthode  de  Michel  a  été  accueille  par  le  monde 
chirurgical  avec  une  regrettable  indifférence.  Sans  examen  préalable, 
on  a  cherché  les  défauts  possibles,  négligeant  de  s'assurer  s'ils  sont 
réels  ;  on  n'a  pas  vu  les  avantages  ;  on  a  objecté  le  prix  de  Tinstru- 
mtsnt  ;  la  chimère  du  corps  étranger,  que  sais-je  encore?  Quant  à  moi, 
j'ai  essayé  et  je  m'en  applaudis.  Puisse  mon  exemple  être  suivie  et  la 
nouvelle  méthode  obtiendra,  j'en  suis  persuadé,  les  justes  suffrages 
qu'elle  mérite. 
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Hémostase  par  iiccllemeiit  (i). 

PAU 

Paul  MANTEL  (de  Saint-Omer), 

Chirurgien  de  l'hôpital  Sainl-Louis,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Depuis  quelque  temps  déjà,  j'ai  institué  une  série  d'expériences 
et  mis  en  fabrication  une  instrumentation  spéciale  dans  le  but  de 
réaliser  un  nouveau  procédé  d'hémostase  chirurgicale  h  laquelle  je 
me  propose  de  donner  le  nom  d'  «  Hémostase  par  scellement  ». 

Ce  procédé  s'appliquera  également,  par  un  dispositif  spécial,  au  trai- 
tement de  pédicules,  à  la  fermeture  des  séreuses,  et  notammtnt  à 
celle  du  péritoine  dans  les  interventions  par  la  voie  vaginale. 

Mon  procédé  me  paraît  devoir  réaliser  un  progrès  considérable  à 
trois  points  de  vue  : 

!•  Suppression  de  tout  un  temps  opératoire  ; 

2*  Suppression  des  fils  ou  autres  éléments  employés  pour  les  liga- 
tures des  vaisseaux,  leur  remplacement  par  un  obturateur  «  métal- 
lique »  facile  à  stériliser; 

3**  Possibilité  d'obturer  des  vaisseaux  qu'il  est  actuellement  difficile 
ou  impossible  de  lier  soit  en  raison  de  leur  petite  dimension,  de  leur 
situation  dans  certains  tissus^  dans  certaines  cavités,  à  certaines  pro- 
fondeurs. 

Mon  procédé  consiste,  à  Tuide  d'une  pince  spéciale,  à  déposer  sur  un 
vaisseau  béant  un  scellement  métallique  (plomb,  alliage,  maillechort, 
argent,  or,  platine).  Le  seul  fait  de  serrer  le  vaisseau  y  scelle  l'index 
métallique  —  de  telle  sorte  qve  tolt  vaisseau  plngé  est  par  cel\ 

MÊME  LIÉ. 

Trois  avantages  incontestables.  —  !<>  Tout  le  temps  de  la  liga- 
ture des  vaisseaux,  si  long  et  parfois  si  pénible,  nécessitant  presque 
toujours  la  présence  d  un  aide  soit  pour  tenir  et  faire  saillir  la  pince, 
soit  pour  poser  et  lier  le  fil,  est  absolument  supprimé,  d'où  gain  de 
temps  considérable,  possibilité  d'opérer  seul. 

2**  Remplacement  du  matériel  de  ligature  actuel,  difficilement  stéri- 
lisable  par  la  chaleur,   par  des  éléments  métalliques  qu'on  pourra 

(l(  Texte  d'un  pli  cacîielé  envoyé  pir  erreur,  il  y  a  plusieurs  mois,  à  l'Aoadéniie  deMé- 
dtft  iiK*  qui  n'en  i^'çoit  plus,  mais  dcpoïè  entre  nos  mains  depuis  plus  d'un  mois.     M.  D. 
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porter  à  telle  température  qu'il  sera  nécessaire  pour  assurer  leur  stéri- 
lisatioD  absolue. 

Plus  de  fils  qui  cassent,  plus  de  suppuration  par  un  catgut  insuffi- 
samment stérilisé,  sécurité  absolue  pour  le  chirurgien. 

3®  Possibilité  d'obturer  les  vaisseaux  où  qu'ils  soient,  dans  n'im- 
porte quelle  profondeur.  Plus  de  pinces  à  demeure.  Les  mêmes  avan- 
tages s'appliquent  au  traitement  des  pédicules,,  à  la  fermeture  des 
séreuses. 

Nous  croyons  devoir  faire  suivre  le  texte  de  ce  pli  cacheté  d'une 
lettre,  que  nous  a  écrite  notre  excellent  camarade  d'internat,  M.  le 
D'  Mantel,  il  y  a  quelque  temps. 

Mon  cher  ami, 

Frappé  de  longue  date  par  les  inconvénients  des  ligatures  habituel- 
lement employées  en  chirurgie,  désireux  surtout,  dans  les  interventions 
exigeant  beaucoup  de  ligatures,  de  supprimer  ce  temps  si  long,  si  difû  - 
cile  parfois,  nécessitant  presque  toujours  la  présence  d'un  aide  (source 
d*infection),  j*ai,  dès  la  fin  de  1902,  essayé  à  plusieurs  reprises,  notam- 
ment dans  un  cas  d'amputation  du  sein,  et  dans  une  amputation  de  la 
jambe,  essayé  de  placer  sur  les  vaisseaux  un  scellement  métallique  que 
j'écrasai  de  mon  mieux  avec  une  pince  hémostatique  américaine. 

Les  résultats  furent  médiocres,  faute  d'instrumentation  ad  hoc. 

Convaincu  néanmoins  que  ce  procédé  <  d'hémostase  par  scellement  » 
pouvait  rendre  service  non  seulement  pour  l'obturation  des  vaisseaux, 
mais  encore  pour  le  traitement  des  pédicules  et  la  fermeture  du  péri- 
toine, j'envoyai  le  15  juin  1903,  à  V Académie  de  Médecine,  un  pli 
cacheté,  donnant  une  vue  d'ensemble  de  mon  procédé.  L'Académie 
n'acceptant  plus  de  plis,  me  renvoya  le  mien. 

Depuis  lors,  renonçant  à  trouver  à  Saint-Omer  un  ouvrier  capable 
de  me  fabriquer  la  pince  voulue,  je  profitai  d'un  passage,  à  Saint-Omer, 
d'un  représentant  de  la  Maison  Mathieu  pour  le  prier  de  mettre  en 
fabrication  l'instrument  en  question.  Chez  M.  Mathieu,  on  ne  put 
réussir  à  me  donner  satisfaction. 

Dans  ces  conditions  et  en  attendant  que  je  réussisse  à  faire  fabriquer 
l'instrument  nécessaire  à  la  bonne  exécution  de  l'hémostase  et  de  la 
fermeture  des  séreuses,  par  scellement  métallique,  je  te  serai  bien 
reconnaissant  de  publier  dans  ton  journal  le  texte  du  pli  cacheté  que 
j'avais  adressé  à  l'Académie  de  Médecine  le  15  juin  1903. 

Tu  as  en  mains  toutes  les  pièces  justificatives  de  cet  envoi  à  l'Aca- 
démie, tu  peux  les  adjoindre  à  ma  lettre  (1). 

Dr  Paul  Mantbl. 

(1)  U  nous  semble  inuUle,  pour  l'instant,  de  publier  cette  correspondance  administra* 
live.  M.  B. 
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rinslrumenl  en  question  dans  le  grenier  de  M.  Mathieu,  par  qui  je  l'ai 
fait  un  peu  transformer  ;  et  M.  CoUin  en  a,  de  son  côté,  construit  d*» 
semblables,  pour  mon  ami  TufOer. 
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comme  le  faisaient  nos  devanciers,  [depuis  de  bien  nombreuses  années , 
je  n'ai  jamais  trouvé  cela  ni  pratique  ni  commode. 


Fig.  3.  —  Rétracteur  à  poignées  ouvert. 


Fig.  4.  —Rétracteur  à  poignées  fermé. 

Je  demandai  un  jour  à  M.  Mathieu  père  de  me  construire  un  large 
rétracteur]métallique,  qui  pût  remplacer  les  compresses.  Il  me  dit 
alors  :  «  Mais  j'ai  déjà  fait  cela  il  y  a  longtemps  !  ».  Et  il  me  fit  des- 
cendre de  son  Jgrenier  plusieurs  types  de  rétracteurs  métalliques,  que 
j'emportai  pour  les  essayer. 
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L'un  d'eux  était  composé  de  deux  larges  lames  métalliques  articu- 
lées ensemble  [Fig,  1),  et  qu'on  peut  faire  mouvoir  de  telle  sorte 
qu'elle  emboîtent  assez  bien  un  moignon  de  cuisse.  Mais  je  fus  tenté 


\ 
\ 
\ 


Fig.  5.  —  Rétracteur  à  poignées  en  place  sur  la  cuisse  et  scie  attaquant  los. 

surtout  par  un  modèle    qui,  me   dit  Mathieu  père,    remonterait  à 
Gaujot  (Pig,  î). 

En  réalité,  le  véritable  rétracteur  de  Gaujot  est  celui  qui  nous  a  été 
obligeamment  prêté  par  M.  le  professeur  Delorme  (du  Val-de-Grâce), 
et  que  nous  figurons  ci-dessous  {Fig.  7  et  8).  Nous  croyons,  d'ail- 
leurs, qu*il  a  été  très  peu  employé. 
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J'ai  fait  moderniser  le  modèle  trouvé  chez  Mathieu,  en  lui  mellanl 
des  poignées  métalliques,  sans  autre  changement.  C'est  celui  dont  je 
me  sers  désormais  [Fig.  3  et  4), 


Fig.  6.  —  Rotracleur  à  poignées  en  place  sui*  la  Jambe  pour  rétracUon  des  muscles. 

Les  Figures  expliqueront  mieux  qu'aucun  texte  en  quoi  il  consiste 
et  comment  on  s'en  sert. 
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L'arliculation  (Fig.  5  et  6)  permet  d'écarler  les  deux  moitiés  de  la 
lame,  et  de  placer  le  fémur  dans  rorifice  ménagé  à  la  partie  moyenne 
et  constitué  par.  deux  échancrures  pratiquées  sur  chaque  moitié  de 
l'appareil.  En  le  refermant,  le  fémur  est  entouré  d'un  cercle  métallique. 


Fig.l,  —  Rélracteur  de  Gaujol.  Vue  de  face. 

• 

Les  deux  poignées  donnent  une  prise  très  solide  à  Taide,  qui  peul  avec 
la  plus  grande  facilité  rétracter  les  parties  molles.  Jamais  on  ne  voit 
les  lambeaux  échapper,  venir  faire  saillie  sous  la  scie  et  gêner  To- 
pérateur  ;  la  rétraction  se  fait  beaucoup  plus  facilement  et  plus  com- 


Fig.  8.  —  Rétracteur  de  Gaujot.  Vue  de  profil. 

plèlement  que  par  tout  autre  procédé.  Un  aide  quelconque  rétracte 
admirablement  et  expose  le  fémur  de  telle  sorte  que  la  section  en 
bonne  place,  à  hauteur  convenable,  n'est  plus  qu'un  jeu. 

Un  orifice  plus  petit  situé  sur  le  coté  de  Torifice  principal,  permet 
d'appliquer  l'appareil  aux  amputations  de^la  jambe  et  de  lavant-bras, 
aussi  bien  qu'à  celles  de  la  cuisse  et  de  rbumérus. 
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Des    kystes    §^lAndLulafres    du    pancréas 

[A  propos  (Tune  observation  personnelle), 

PAR 

M.  Francis  VILLAR  (de  Bordeaux), 

Professeur  a^jnégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Chirurgien  des  hôpitaux, 
^  Chef  des  travaux  de  médecine  opératoire. 

La  chirurgie  du  pancréas  est  entrée  dans  une  ère  nouvelle,  grâce 
aux  travaux  de  ces  dernières  années.  Parmi  ces  travaux,  je  puis  citer 
ceux  de  Senn,  J.  Bœckel,  Nimier,  Hagenbach,  Reginald  Fitz,  Seitz, 
Hartmann,  Biondi,  Sendler,  etc.;  enfin,  le  très  bon  mémoire  de  KOrte 
(de  Berlin),  paru  en  1898. 

Cette  question,  mise  à  Tordre  du  jour  du  VI1I«  Congrès  international 
de  Médecine  tenu  à  Paris  au  mois  d'août  1900,  a  été  Tobjet  de  trois 
rapports,  dus  à  Cecherelli  (de  Parme),  à  Mayo  Robson  (de  Leeds),  à 
Jules  Bœckel  (de  Strasbourg). 

De  la  lecture  de  ces  différents  travaux,  il  est  permis  de  tirer  les  con- 
clusions suivantes:  V  Les  données  de  la  clinique  et  de  la  médecine 
expérimentale  nous  ont  fourni  des  connaissances  plus  précises,  en 
nous  faisant  mieux  connaître  et  le  diabète  pancréatique,  et  cet  en- 
semble de  phénomènes  désigné  sous  le  nom  de  dyspepsie  pancréati- 
que ;  2^  Texpérimentation  et  la  hardiesse  des  chirurgiens  ont  bien 
prouvé  qu'il  était  possible  de  s'attaquer  au  pancréas.  Aussi  a-t-on  pu 
déjà  diagnostiquer  des  abcès,  des  kystes  et  des  tumeurs  solides  de 
cet  organe;  la  sécurité  que  donnent  Tasepsie  et  le  perfectionnement  de 
la  technique  opératoire  ont  permis  d'intervenir  dans  ces  cas  et  même 
d'exécuter  des  opérations  naguère  jugées  impraticables,  telles  que  l'ex- 
tirpation d'une  parlie  de  la  tète  du  pancréas. 

Mais,  il  faut  bien  le  reconnaître,  la  chirurgie  de  cet  organe  est  encore 
entourée  de  difficultés  cliniques  et  opératoires. 

Profondément  située  [Fig.  1),  en  rapport  avec  des  viscères  et  des 
vaisseaux  importants,  traversée  par  un  canal  qui  déverse  dans  l'intestin 
un  liquide  dont  le  rôle  est  grand  dans  la  digestion,  la  glande  pancréati- 
que ne  peut  être  abordée  et  attaquée  qu'avec  la  plus  grande  prudence  ; 
quant  au  diagnostic  des  lésions  de  cet  organe,  il  est  à  l'heure  actuelle, 
souvent  difficile  à  la  période  d'état,  et  le  plus  souvent  impossible  au 
débuU 
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11  nous  a  doQC  paru  intéressant  de  rapporter  une  observation  person- 
nelle de  kysle  glandulaire  du  pancréas  et  de  résumer  Tétat  actuel  de 
nos  connaissances  sur  la  question. 

Observation  (1). 

Kyste  glandulaire  du  pancréas,  —  Marsupialisation  en  un  temps.-^ 

Guérison, 

Histoire  du  malade.  —  Monsieur  X..,  ftgé  de  36  ^ns,  a  toujours 
joui  d'une  excellente  santé  ;  il  n'a  jamais  fait  qu'une  seule  maladie, 
une  fièvre  typhoïde  contractée  à  Paris  en  1881  ;  après  cette  fièvre 
typhoïde,  il  prend  un  certain  embonpoint. 

Rien  de  spécial  à  signaler  au  point  de  vue  de  seis  antécédents  héré- 
ditaires. Père  mort  d'un  refroidissement  ;  mère  vivante  et  âgée  de 
74  ans  ;  deux  sœurs  bien  portantes. 

Le  12  mai  1898,  à  la  suite  d'une  contrariété  survenue  après  déjeuner, 
le  malade  est  pris  de  crises  d*étouffements  ;  depuis  cette  époque,  il 
éprouve  constamment  des  malaises. 

IjO  15  mai  à  2  heures  du  soir,  douleurs  subites  et  très  violentes  dans 
le  ventre,  suivies  d'un  seul  vomissement. 

Un  médecin  appelé  fait  une  piqûre  de  morphine.  Le  docteur  Cayla, 
médecin  habituel  du  malade,  fait  une  seconde  piqûre  à  10  heures  du 
soir  ;  le  malade  est  assez  calme  pendant  la  nuit,  tout  en  se  plaignant 
de  sou  ventre. 

Le  lendemain  lundi,  comme  le  malade  n'était  pas  allé  à  la  selle  et 
qu'il  avait  le  ventre  ballonné,  on  porte  le  diagnostic  d'occlusion  intes- 
tinale, et  on  prescrit  un  purgatif  qui  est  vomi  aussitôt  ;  journée  et  nuit 
assez  mauvaises. 

Le  mardi,  siphonage  du  rectum  et  lavements  d'huile  sans  résultat  ; 
le  ventre  est  toujours  très  ballonné  ;  il  n'y  a  pas  de  vomissements. 

Mercredi,  glace  sur  le  ventre  et  à  l'intérieur.  Lavements  électriques 
et  lavements  d'huile. 

Jeudi,  môme  traitement. 

Vendredi,  pendant  l'application  du  lavement  électrique,  le  malade  se 
débonde  et  rend  des  matières  très  dures. 

Dès  ce  moment,  tout  rentre  dans  Tordre,  mais  3  ou  4  jours  après 
survient  une  fièvre  intense  qui  est  enrayée  çai'  deux  bains  froids. 

Depuis  cette  crise,  M.  X...  n'est  plus  dans  son  état  normal  ;  il 
traîne  comme  on  dit  vulgairement.  L'appétit  a  disparu  ;  il  y  a  un  dégoût 
marqué  pour  les  sauces,  les  aliments  gras  et  la  viande  de  boucherie. 

L'amaigrissement  devient  de  jour  en  jour  plus  notable.  Cependant 
il  n'y  a  ni  vomissements,  ni  diarrhée,  ni  constipation.  Les  selles  ne 
semblent  contenir  rien  d'anormal;  pas  de  salivation  exagérée. 

(1)  Communiquée  à  l'Académie  de  Médecine  do  Taris  -.Oclobi'e  1902).  Complétée  depuis 
par  un  nouvel  examen  du  malade. 
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Le  27  août  1899,  se  trouvant  dans  les  Landes,  le  malade  se  couche 
peu  de  temps  après  un  repas  très  copieux.  A  minuit,  il  est  réveillé  par 
des  douleurs  intolérables  dans  le  ventre.  11  prend  quelques  gouttes  de 
laudanum,  se  donne  un  lavement  et  se  fait  appliquer  un  cataplasme 
.sur  le  ventre.  Ne  se  sentant  pas  soulagé  au  bout  d'un  certain  temps,  il 
remplace  le  cataplasme  par  des  applications  de  linges  imbibés  d*eau 
froide. 

Ne  voulant  pas  rester  malade  loin  de  chez  lui,  M.  X.  prend 
une  voiture  dans  la  matinée  et  rentre  à  Bordeaux.  Pendant  tout  le 
voyage,  le  malade  souffrit  horriblement.  Rentré  chez  lui,  il  fait  appeler 
le  Dr  Sayous  médecin  à  Pessac,  qui  prescrit  des  lavements  de  séné,  de 
la  glace  sur  le  ventre  et  le  siphonage  de  l'intestin. 

La  crise  douloureuse  cesse  au  bout  de  deux  jours,  mais  des  nausées 
persistent  encore  quatre  ou  cinq  jours.  Pendant  cette  crise,  apparition 
d'une  jaunisse  qui  dure  15  jours. 

Le  Dr  Gayla  revoit  le  malade  le  15  septembre  et  procède  à  un  examen 
complet. 

Enfin,  le  7  octobre  1899,  je  vois  le  malade  en  consultation  avec 
mes  confrères  les  D"  Cayla  et  Sellier. 

Etat  actuel.  — M.  X...,  après  avoir  raconté  Thistoire  que  nous 
venons  d'exposer,  nous  dit  que  depuis  sa  première  crise,  il  était 
pris  d'étouffements  et  se  couvrait  de  sueurs  froides  après  ses  repas . 

L'anorexie  persistait  ;  l'amaigrissement  était  très  notable  ;  on  remar- 
quait une  légère  coloration  jaun&tre  des  conjonctives. 

A  l'examen  du  ventre,  nous  constatons  par  la  simple  inspection,  l'exis- 
tence d'une  voussure  épigastrique.  Par  la  palpation,  on  reconnaît  qu'il 
s'agit  bien  d'une  tumeur  intra- abdominale,  tumeur  lisse,  arrondie, 
immobile,  de  consistance  élastique,  du  volume  d'une  tôte  d'adulte. 
Cette  tumeur  occupe  la  région  épigastrique,  dépassant  en  bas  l'ombilic 
et  se  dirigent  un  peu  obliquement  de  droite  à  gauche.  La  peau  qui  la 
recouvre  né  présente  rien  de  spécial. 

La  percussion  révèle  de  la  matité,  sur  toute  l'étendue  de  la  tumeur, 
de  la  sonorité  normale  au-dessous,  dans  toute  la  cavité  abdominale,  et 
en  outre,  une  zone  de  sonorité  au-dessus  de  la  tumeur,  entre  celle-ci  et 
l'appendice  xyphoïde.  Sur  la  partie  latérale  droite,  la  matité  de  la 
tumeur  se  confondait  avec  celle  du  foie. 

Les  urines  analysées  quelques  jours  avant  la  consultation,  conte- 
naient 60  gr.  de  sucre  par  litre  ;  pas  d'albumine. 

Etant  donné  l'histoire  du  malade,  et  les  caractères  de  la  tumeur,  on 
pouvait  discuter  deux  diagnostics,  ou  kyste  hydatique  du  lobe  gauche 
du  foie,  ou  kyste  du  pancréas.  C'étaient  en  effet,  les  deux  affections 
auxquelles  on  pouvait  songer  dans  le  cas  particulier  ;  l'existence  d'une 
zone  de  sonorité  supérieure  et  la  présence  du  sucre  dans  les  urines 
devaient  plutôt  nous  faire  songer  »^  l'existence  d'un  kyste  du  pancréas. 

J'aurais  voulu  pratiquer  la  distension  de  l'estomac  pour  étudier  les 
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rapports  de  la  matité  du  kyste  avec  la  zone  de  sonorité  supérieure  ; 
j'aurais  désiré  aussi  faire  analyser  les  selles  et  avoir  un  nouvel  examen 
des  urines,  mais  le  malade  dut  quitter  Bordeaux  le  jour  même  pour 
mettre  en  ordre  certaines  affaires  et  il  ne  rentra  à  ma  maison  de  santé 
qu'au  moment  de  Topération . 

Opération.  —  L'opération  fut  pratiquée  le  10  octobre  1899.  Anes- 
thésie  au  chloroforme  (je  ne  pus  me  servir  de  Téther  que  j'emploie 
habituellement,  parce  que  le  malade  était  enrhumé). 

Incision  médiane  sus-ombilicale  ;  le  ventre  une  fois  ouvert,  je  dirige 
d'abord  mes  recherches  du  côté  du  foie.  Or,  je  trouve  cet  organe  tout  à 
fait  libre  et  indépendant  de  la  tumeur  que  je  sens  au-dessous  et  un 
peu  à  gauche. 

Après  avoir  incisé  le  grand  épiploon,  je  délimite  la  tumeur  profon- 
fondément  située  contre  la  colonne  vertébrale,  longée  à  la  partie 
inférieure  par  le  côlon  transverse,  encadrée  en  haut  par  l'estomac. 

Après  avoir  vidé  la  poche  au  moyen  de  la  canule  n*  3  du  Irocart 
de  Dieulafoy,  j'oblitérai  Torifice  de  ponction  par  une  pince  à  kyste,  et 
je  cherchai  à  extirper  la  tumeur. 

Mais  elle  était  très  adhérente  aux  organes  voisins  et  il  eût  été  très 
imprudent  de  tenter  une  ablation  totale.  Je  me  contentai  donc,  après 
résection  d'une  légère  portion  de  la  poche,  de  pratiquer  la  marsupia- 
lisation  ;  drainage  de  la  poche  à  la  gaze  stérilisée.  Suture  de  la  paroi 
abdominale  au-dessus  et  au-dessous. 

Pansement  ù.  la  gaze  et  à  Touate  stérilisées. 

Voici  l'analyse  du  liquide  kystique,  pratiquée  par  M.  le  Professeur 
Denigès . 

Analyse  du  liquide. 
Quantité  de  liquide  remise  à  l'examen  :  2  litres. 

Ce  liquide,  de  couleur  jaune  brunâtre,  tient  en  suspension  de  nom- 
breux cristaux  de  cholestérine,  des  touffes  d'aiguilles  d'acides  gras  et 
des  hématies. 

Densité  =  1.013. 

Matières  albuminoïdes  totales 23  gr.  50  par  litre. 

Cholestérine  et  corps  gras 5        10       >» 

Urée 1         20        » 

Corps  réducteurs  et  extrac  tifs 0        20       » 

Eléments  minéraux  obtenus  par  incinéra- 
tion et  corrigés  de  la  perte  en  chlorure.      9        50        » 

dont  6  gr.  85  de  clilorures 
exprimés  par  NaOL. 
Résidu  sec  à  100 39  gr.  50. 

Azote  total  =  3  gr.  G6  par  litre,  qui,  multipliés  par  le  coefficient 
6.  4  des  albuminoïdes,  donnent  la  valeur  23  gr.  32  qui  se  confondent 
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pratiquement  avec  le  nombre  23.  50  trouvé  directement  dans  le  dosage 
des  matières  albuminoïdes  totales. 

Examen  de  la  paroi  kystique  pratiqué  par  M.  Sabrazés,  professeur 
agrégé. 

La  paroi  a  une  structure  conjonctive  ;  il  n'existe  pas  de  revêtement 
épithélial  visible  permettant  d'affirmer  l'origine  pancréatique  du  kysie. 
Cependant,  les  débris  examinés  paraissent  avoir  la  structure  du  pancréas. 

Suites  opératoires.  —  La  première  nuit,  le  malade  eut  quelques 
petits  vomissements.  Le  lendemain,  ictère  léger  (jui  dura  une  huitaine 
de  jours.  Purgatif  le  troisième  jour.  Le  malade  commence  à  prendre 
quelques  aliments  le  cinquième  jour.  Bientôt  l'appétit  revient  impé- 
rieux et  le  malade  mange  avec  plaisir.  Les  digestions  sont  bonnes  ;  il 
n'y  a  plus  ni  gêne,  ni  suffocation.  Bref,  le  malade  quitte  ma  maison  de 
santé  en  très  bon  état,  le  15  novembre  1899,  un  mois  et  cinq  jours 
après  Topération,  présentant  encore  un  peu  d'écoulement  par  l'orifice 
de  la  poche.  Pendant  plusieurs  jours  après  l'opération  sortait  de  cette 
poche,  en  môme  temps  que  du  liquide,  des  amas  de  matière  jaunâtre, 
ayant  l'aspect  du  cérumen. 

J'ai  revu  le  malade  plusieurs  fois  depuis  son  opération. 

Il  a  engraissé,  il  mange  comme  autrefois  et  voyage  pour  ses  affaires. 
Le  ventre  est  souple,  non  douloureux  à  la  pression,  la  région  épigas. 
trique  est  partout  sonore  à  la  percussion .  La  petite  fistule  s'est  fermée 
en  avril  1901  ;  elle  a  de  nouveau  donné  un  peu  de  liquide  au  mois  de 
septembre  pour  se  tarir  en  janvier  1902.  Au  mois  de  mai,  encore  un 
léger  suintement  qui  disparait  au  bout  de  quelques  mois.  Actuel- 
lement, juin  1904,  tout  est  bien  cicatrisé. 

Le  sucre  n'a  pas  complètement  disparu  des  urines;  la  dernière 
analyse  (février  1904)  ne  donnait  plus  que  13  gr.  60  par  litre.  A  part 
une  légère  crise  abdominale  survenue  au  mois  de  février  1904, à  la  suite 
d'un  écart  de  régime,  le  malade  se  porte  bien. 

Cette  observation,  qui  présente  certains  points  dignes  d'intérêt, 
tels  que  la  glycosurie,  ramaigrissement,  les  crises  d'occlusion  intes- 
tinale, nous  fournit,  ainsi  que  je  l'ai  dit  au  début,  l'occasion  de  résumer 
l'histoire  des  kystes  du  pancréas. 


L  Division,  —  Les  kystes  du  pancréas  peuvent  être  divisés  en  : 

a.  Kystes  hydatiques. 

b.  Kystes  sanguins,  kystes  apoplectiques. 

c.  Kystes  traumatiques,  pseudo- kystes  deKOrte. 

d.  Kystes  glandulaires. 

Les  kystes  hydatiques  du  pancréas  sont  très  rares,   ainsi  que  Ta 
établi  Masseron  dans  sa  thèse  inaugurale.  On  n'en  connaîtrait  que  cinq 


Digitized  by 


GooglQ 


432  ARCHIVES  PROVINCIALES  D£  CHIRURGIE. 

cas,  qui  n'ont  été  d'ailleurs  que  des  trouvailles  d'autopsie.  J'ajoute 
que,  au  mois  de  juillet  1902,  j'eus  Toccasion  d'opérer  un  kyste  hyda- 
tique  du  pancréas.  Ce  serait  le  premier  cas  constaté  sur  le  vivant  et 
opéré.  Mon  malade  avait  en  même  temps  plusieurs  kystes  dans  la 
cavité  abdominale  ;  deux  de  ces  kystes  siégeaient  dans  la  rate.  L'opé- 
ration fut  suivie  de  succès. 

Les  kystes  hématiques,  apoplectiques,  et  les  pseudo-kysles, 
appartiennent  au  chapitre  des  traumatismes  et  des  hémorragies  dn 
pancréas. 

Ce  sont  donc  les  kystes  glandulaires  qui  constituent  les  véritables 
kystes  de  la  glande  pancréatique . 

Il  Historique.  —  L'histoire  des  kystes  glandulaires  du  pancréas 
est  de  date  relativement  récente.  Bécourt  avait  bien  publié  les  deux 
premiers  cas  de  kystes  du  pancréas  ;  mais  ce  n'était  là  qu'une  ébauche 
de  la  question. 

Ce  n'est  qu'à  partir  de  1885  que  le  sujet  commença  à  être  étudié 
avec  les  travaux  du  Prof.  Le  Denlu  et  de  Senn. 

Mais  c'est  à  partir  de  1891  qu'apparaissent  des  travaux  plus  impor- 
tants :  ceux  de  Jules  Bœckel  (de  Strasbourg),  de  Roux,  d'Hartmann, 
de  Faucillon,  de  Nimier,  de  Vergez  (de  Bordeaux),  de  Bas  (de  Lyon), 
de  mon  élève  Adoue,  et  de  KOrte  (de  Berlin) . 

Je  signalerai  aussi  les  communications  d'Alban  Doran,  de  Mac 
Phedran  et  Malcolm  àla  Société  médicale  de  Londres  ;  celles  de  Bérard 
et  Gangolphe  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon  ;  la  thèse  de  Bertrand 
(de  Lyon),  les  observations  de  Zdareck,de  Klilberg,  de  H.  Delagénière, 
d'Israël,  de  Rochard,  ma  communication  à  l'Académie  de  Médecine  en 
1902;  les  cas  plus  récents  de  Cumston,  de  Steiner,  de  Brut,  etc..  etc.. 

An  point  de  vue  didactique,  on  pourra  consulter  l'article  de 
M.  Quénu  dans  le  Traité  de  Chirurgie  de  MM.  Duplay  et  Reclus,  et 
celui  que  j'ai  eu  l'honneur  d'écrire  dans  le  Traité  de  Chirurgie  clini- 
que et  opératoire  de  MM.  Le  Dentu  et  Delbet. 

m.  Anatomie  pathologique, —  Ces  kystes  peuvent  siéger  dans 
toutes  les  parties  de  la  glande  ;  mais  c'est  au  niveau  de  la  queue  que  se 
trouve  leur  siège  de  prédilection.  Puis  vient  le  corps  et  enfin  la  tête. 
Ils  peuvent  être  uniques  ou  multiples.  Ceux-ci  se  présentent  quel- 
quefois sous  forme  de  dilatations  en  chapelet,  sur  le  canal  de  Wirsung, 
ou  bien  sont  disséminés  dans  la  glande  (Acné  pancréatique  de  Klebs). 
En  général  d'un  petit  volume,  ils  n'offrent  pas  un  grand  intérêt 
chirurgical. 

Plus  intéressants  sont  les  kystes  uniques,  qui  atteignent  souvent  les 
dimensions   d'une   tête  de  fœtus  ou  d'adulte,   et  arrivent    même  à 
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égaler  les  gros  kystes  de  Tovaire.  Dans  Tobservatiou  de  Zeemann  et 
d'Oser,  la  tumeur  présentait  le  volume  de  deux  têtes  d'adulte. 

Les  kystes  du  pancréas  peuvent  contenir  deux,  quatre^  dix,  et 
mècne  quinze  litres  de  liquide  (Martin). 

Leur  forme  est  généralement  arrondie  ;  leur  surface  lisse  est  régu- 
lière, quelquefois  cependant  parsemée  de  saillies  inégales.  Le  pédicule 
est  en  général  court  et  étalé.  On  n'a  guère  signalé  que  trois  ou  quatre 
cas  de  kystes  pédicules  ;  celui  de  Bozemannestle  plus  connu. 


Fig.  1.  —  Anatomie  topographique  du  pancréas.  Situation  du  pancréas  à  la  partie  profonde 
de  Tabdomen  [D'après  Meckel}.  —  L'estomac,  le  foie  et  le  grand  épiploon  ont  été  enlerés 
pour  bien  montrer  la  glande  pancréatique  en  place. 

Le  tissu  pancréatique  est  étalé  et  disséminé  à  la  surface  de  la  tumeur; 
la  glande  paraît  avoir  totalement  disparu.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  y  a  pour 
ainsi  dire  une  fusion  intime  entre  le  kyste  et  la  glande  :  ce  qui  expli- 
que l'absence  ou  la  rareté  d'un  pédicule.  Se  basant  sur  cette  intimité 
de  la  glande  et  de  la  tumeur,  Bœckel  regarde  le  cas  de  Bozemann 
comme  un  kyste  développé  sur  un  lobe  aberrant  de  la  glande  pan- 
créatique. 

Ce  qui  intéresse  surtout  le  chirurgien  au  point  de  vue  clinique  et 
opératoire,  ce  sont  la  situation  du  kyste  et  ses  rapports  avec  les 
organes  voisins  [Fig.  1). 
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Le  point  essentiel  qu'il  faut  avoir  présent  à  Pespril  est  le  suivant  : 
la  tumeur  occupe  l'espace  rétro-péritonéal  et  fait  saillie  dans  rarrièrc- 
cavilé  des  épiploons,  se  mettant  ainsi  en  rapport  avec  la  face  posté- 
rieure de  l'estomac. 

Lorsqu'elle  acquiert  un  cer- 
tain volume,  elle  ne  peut  se 
porter  qu'en  avant,  arrêtée 
qu'elle  est  en  arrière  par  la 
colonne  vertébrale  et  le  plan 
résistant  formé  par  les  der- 
nières côtes  et  le  carré  des 
lombes. 


Fig.  2.  —  Kyste  glandulaire  du  pancréas 
sous-sLomacal  et  sus-coliqiie  [d'après  KOrte]. 


Fig.  3.  —  •  Kyste  glandulaire  du  pancréas 
sous -stomacal  et  sous-colique  [D'après 
Kôrte]. 


Dans  sa  marche  supérieure,  la  tumeur  peut  prendre  deux  directions: 
ou  bien  elle  passe  entre  Testomac  qu'elle  refoule  en  haut,  et  le  côlon 
transverse  qu'elle  refoule  en  bas  {Fig.  2),  ou  bien  elle  se  porte  direc- 
tement sous  le  côlon  transverse,  qui  se  trouve  ainsi  situé  à  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur  {Fig.  3).  Dans  les  deux  cas,  l'intestin  grêle  est 
toujours  repoussé  en  bas  et  sur  les  côtés,  et  le  kyste  se  trouve  re- 
couvert par  le  grand  épLploon,  qui  le  sépare  de  la  paroi  abdominale 
antérieure. 
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Daus  des  cas  bien  rares,  on  a  vu  le  kyste  faire  saillie  sous  Tépiploon 
gastro-hépatique,  et  venir  se  placer  entre  le  bord  inférieur  du  foie,  et 
la  petite  courbure  de  Testomac  [Fig.  4). 

Ces  différentes  dispositions  se  trouvent  très  nettement  représentées 
dans  les  planches  qui  accompagnent  le  travail  de  KOrte  et  que  nous 
reproduisons  ici  [Fig.  %  3,  4).  Ces  dispositions  du  kyste  expliquent 
bien  la  compression  possible  de  certains  organes,  tels  que  le  pylore, 
le  duodénum,  le  cholédoque,  Turetère,  les  gros  vaisseaux  tels  que 
Taorte,  la  veine  cave  inférieure,  la  veine  porte  et  enfin  le  plexus 
solaire.  =r-i-«  ■  .■"■L'?i'L!J-A"'-"->^;""r^^-A 


Fig,  5.  —  Paroi  d'un  kyste  du  pancréas 
[D'après  H.  Delagénière].  —  Légende  : 
A,  Paroi  d'un  kyste  du  pancréas.  —  A, 
couche  des  cellules  plates  :  limitante  ex- 
terne ;  B,  Ussu  conjonctif  en  voie  d'évolu- 
tion, avec  de  nombreux  noyaux  ;  C.  tissu 
conjonctif  devenu  fibreux;  D,  nombreux 
vaisseaux,  dont  un  en  V,  n'est  séparé  de 
rintérieur  du  kyste  que  par  une  mince 
couche  de  cellules  plates  :  limitante  in- 
rig-  *.  -  Kyste  glandulaire  du  panci-éas  sus-  ^^hq  ;  F,  couche  de  fibrine  coagulée  pro- 
stomacal [D'après  Korte].  venant  du  sang  épanché  à  l'intérieur  du 

kyste. 

Le  développement  de  la  tumeur  amène  des  changements  dans  la  dis- 
position de  certains  vaisseaux  de  la  région.  C'est  ainsi  que  Ton  a 
trouvé  les  vaisseaux  spléniques,  soit  en  avant,  soit  en  arrière  du  kysle, 
auquel  ils  adhéraient  d'une  façon  intime.  On  a  cru  trouver  en  avant 
de  la  tumeur  les  vaisseaux  méseutériques  supérieurs  et  une  veine  coro- 
naire stomachique  énorme. 

On  comprend  l'importance  de  ces  dispositions  au  point  de  vue  opé- 
ratoire {Ft|7.  2,  3  et  4). 

Des  adhérences  peuvent  s'établir,  et  s'établissent  souvent  en  effet, 
eatre  le  kyste  et  les  organes  du  voisinage  :  Testomac,  le  côlon,  la  veine 
cave  inférieure,  répiploon,et  même  Taorte.  Ce  sont  ces  adhérences  qui 
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ont  empêché  bien  souvent  les  chirurgiens  de  pratiquer  Textirpatioii 
totale  de  la  tumeur. 

A  la  coupe,  les  kystes  glandulaires  du  pancréas  peuvent  se  pré- 
senter sous  des  aspects  différents.  Tantôt,  et  le  plus  souvent,  il  existe 
une  grosse  cavité  unique  (kystes  uniloculaires)  ;  d'autres  fois  le  kyste 
est  formé  d'une  cavité  principale  et  de  plusieurs  petites  cavités  on 
kystes  accessoires  ;  d'autres  fois,  enfin,  c'est  un  ensemble  de  petites 
cavités  multiples  (kystes  multiloculaires),  disposition  importante  au 
point  de  vue  du  pronostic,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

L'examen  histo  logique  de  la  paroi  de  ces  kystes  {Fig.  5)  nous  en- 
seigne qu'elle  est  formée  par  un  revêtement  externe,  qui  n'est  autre  que 
Tendothélium  péritonéal,  et  par  une  couche  conjonctive  d'épaisseur 
variable,  quelquefois  très  mince,  le  plus  souvent  résistante  et  pouvant 
renfermer  des  nodules  fibreux  et  des  plaques  calcaires,  puis,  par  une 
couche  d'épithélium  cubique  ou  cylindrique.  Cette  paroi  interne 
peut  être  lisse  ou  hérissée  de  végétations,  creusée  de  cavités,  en  com- 
munication avec  la  cavité  principale  et  tapissée  aussi  d'épitbélium 
cylindrique. 

La  présence  de  ces  végétations  permet  de  considérer  le  kyste  comme 
de  nature  maligne. 

Le  tissu  de  la  glande  pancréatique  est  plus  ou  moins  altéré  et  rem- 
placé, par  places,  par  du  tissu  cellulo-adipeux  ou  fibreux. 

Le  contenu  des  kystes  du  pancréas,  quelquefois  clair,  citrin,  est  très 
souvent  brunâtre,  couleur  chocolat,  renfermant  des  caillots,  indice 
d'une  hémorrhagie  intra-kystique,  due  à  un  traumatisme  ou  à  d'autres 
causes,  parmi  lesquelles  on  a  invoqué  l'auto-digestion  du  pancréas. 

Dans  l'observation  de  Bull,  le  liquide  était  dichroïque  ;  dans  ceDe  de 
Sharkey,  il  présentait  des  reflets  irisés,  que  l'auteur  explique  par  la 
présence  de  paillettes  de  cholestérine.  Sa  densité  est  plus  forte  que 
celle  de  l'eau  =  1.015,  1.610,1.016;  sa  consistance  est  souvent  vis- 
queuse, sa  réaction  alcaline. 

Les  examens  microscopiques  et  chimiques  y  ont  décelé  la  présence 
de  globules  rouges,  de  leucocytes,  de  cholestérine,  de  graisse,  de 
débris  cellulaires,  d'albumine,  de  paralbumine,  de  mucine,  d'urée, 
d'acide  oxalique.  Dans  le  cas  de  Bull,  il  y  avait  0,27/100  de  glucose.  Le 
spectroscope  y  a  fait  reconnaître  quelquefois  de  l'hémoglob.ne  et  de  la 
méthémoglobine. 

Dans  quelques  cas,  on  a  pu  constater  que  ce  liquide  kystique  pos- 
sédait les  propriétés  digestives  et  les  réactions  physiologiques  du  suc 
pancréatique,  car  il  saccharifiait  l'amidon,  émulsionnail  les  graisses^  et 
même  digérait  l'albumine. 
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Dans  une  observation  dlsrael,  le  contenu  du  kyste,  recueilli  au 
moment  de  Topération,  ne  possédait  aucune  des  propriétés  pan- 
créatiques ;  par  contre,  le  liquide,  qui  s'écoulait  les  jours  suivants  de  la 
fistule,  présentait  un  pouvoir  sacchariftant  et  émulsionnant  très  net. 

Le  plus  souvent,  le  liquide  des  kystes  pancréatiques  ne  possède 
aucun  caractère  spécial  ;  et  il  est  comparable  aux  autres  liquides  kys- 
tiques. 

Outre  le  liquide,  on  peut  aussi  trouver  des  calculs  dans  l'intérieur 
du  kyste  :  condition  heureuse,  qui  fait  penser  que  Ton  a  affaire  à  un 
kyste  simple  ou  par  rétention. 

IV.  Etiologie  et  Pathogénie.  —  Sharborn  a  observé  un  cas  de 
kyste  glandulaire  du  pancréas  chez  un  enfant  de  quatre  ans,  et 
Siieda  un  autre  cas  chez  un  vieillard  de  soixante-seize  ans.  Mais,  en 
général,  c*est  à  Tège  adulte  qu'apparaît  cette  affection.  D'après  Bas, 
contrairement  à  l'opinion  de  Bœckel,  elle  serait  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  Thomme  ;  le  même  auteur  a  noté  cette  particularité 
intéressante,  à  savoir  l'influence  de  la  grossesse,  ou  du  moins  la  coïn- 
cidence du  kyste  avec  la  grossesse.  Dans  ce  caâ,  la  marche  de  la  gros- 
sesse et  Taccouchement  n'ont  pas  été  influencés  par  la  marche  de  la 
tumeur.  Bœckel  a  discuté  et  défendu  l'influence  du  traumatisme 
comme  cause  efficiente  des  kystes  du  pancréas  ;  on  ne  peut  rien  affir- 
mer à  ce  sujet. 

Deux  théories  sont  actuellement  en  présence  pour  expliquer  la 
pathogénie  des  kystes  glandulaires  du  pancréas  : 

1**  La  théorie  de  la  rétention  ;  2*»  la  théorie  néoplasique. 

1*»  La  théorie  des  kystes  par  rétention,  chaudement' défendue  par 
Senn  en  Amérique  et  par  Jules  Bœckel  en  France,  explique  la  forma- 
tion des  kystes  par  une  oblitération  du  conduit  principal  de  la  glande, 
ou  d'un  de  ses  affluents  :  d'où  rétention  des  produits  de  sécrétion  en 
arrière  de  l'obstacle,  et  formation  du  kyste.  L'agent  oblitérant  peut 
être  un  calcul  enclavé  dans  les  conduits  pancréatiques,  la  rétraction 
cicatricielle  consécutive  à  une  inflammation  ou  à  un  traumatisme,  le 
cancer  ou  la  cirrhose  du  pancréas,  les  calculs  du  cholédoque,  arrêtés 
près  de  son  embouchure  dans  le  duodénum,  un  simple  état  catarrhal, 
enfin  les  coudures  du  canal  excréteur  consécutives  au  déplacement  du 
pancréas.  C'est  en  somme  la  pathogénie  générale  des  kystes  par  réten- 
tion, invoquée  pour  d'autres  glandes;  et  c'est  à  cause  de  cette  analogie 
que  Virchow  avait  désigné  les  kystes  du  pancréas  sous  le  nom  de 
c  Grenouillettes  pancréatiques  ». 

La  théorie  néoplasique,  quoique  plus  récente,  a  déjà  acquis  une 
grande  valeur.  Hartmann,  dans  sa  communication   au  Congrès  de 
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Chirurgie  en  1891,  s'est  efforcé  de  faire  de  tous  ces  kystes  des  cysto- 
épitbéliomes,  analogues  à  ceux  de  Tovaire.  A  Tappui  de  cette  opinion, 
on  peut  invoquer  les  résultats  d'examens,  qui  ont  révélé  dans  l'inté- 
rieur de  ces  kystes  la  présence  de  végétations  creusées  de  c<ivités  en 
communication  avec  la  cavité  principale.  L'observation  de  Gould 
vient  encore  à  Tappui  de  l'origine  néoplasique  de  ces  kystes.  Dans  ce 
cas,  en  effet,  un  néoplasme  malin  se  développa  secondairement  sur 
l'orifice  de  la  fistule  consécutive  à  la  marsupialisation  d'un  kyste  pan- 
créatique. Enfm,  dans  deux  cas  de  kystes  du  pancréas,  on  a  trouvé 
des  noyaux  cancéreux  dans  le  foie.  Thiroloix  et  Du  Pasquier  nont  pu 
reproduire  expérimentalement  qu'une  fois  les  kystes  du  pancréas  par 
la  ligature  du  canal  excréteur.  Ces  auteurs  pensent  pouvoir  rappro- 
cher la  transformation  kystique  de  la  glande  pancréatique  de  la 
maladie  kystique  des  reins,  du  testicule,  et  de  la  mamelle. 

Bas  a  rapporté  une  observation  personnelle  de  kyste  du  pancréas 
avec  examen  histologique  et  il  a  fait  de  sa  tumeur  un  adénome  fœtal, 
une  forme  anormale  de  développement,  un  tératome  en  un  mot.  Aussi, 
admet-il  trois  variétés  de  kystes  :  1°  kystes  dûs  à  une  sorte  de  cirrhose; 
2»  adénomes  transformés  en  épithéliomes;  3*,kystes  dûs  à  une  naons- 
truosité  du  développement. 

En  résumé,  on  doit  admettre  qu'il  existe  deux  sortes  de  kystes  glan- 
dulaires du  pancréas  :  des  kystes  néoplasiques,  véritables  cysto- 
épithéliomes  ;  et  des  kystes  par  rétention. 

Ces  deux  variétés  peuvent  êtce  différenciées  par  l'examen  anatomi- 
que  macroscopique  et  microscopique. 

Les  kystes  par  rétention  sont  uniloculaires,  à  paroi  fibreuse. 

Les  kystes  néoplasiques,  au  contraire,  sont  multiloculaires,  oumo- 
noloculaires,  avec  des  parois  infiltrées  de  petits  kystes  ou  de  végéta- 
tions ;  le  tout  tapissé  d'épithélium  cylindrique. 

Cette  distinction  des  kystes  du  pancréas,  en  kystes  par  rétention  et 
kystes  néoplasiques,  est  importante  à  connaître  pour  le  chirurgien. 

H .  Delagénière  y  a  beaucoup  insisté  à  propos  de  son  observation. 
C'est  sur  cette  distinction,  dit-il,  que  doivent  se  porter  actuellement  les 
efforts  des  chirurgiens.  Et,  plus  loin,  il  ajoute  :  «  Au  cours  deTinler- 
«  vention,  le  chirurgien  doit  faire  la  distinction,  sous  peine  de  faire 
«  courir  à  son  malade  des  dangers  inutiles,  en  cherchant  à  lui  extir- 
«  per  le  kyste,  s'il  s'agit  d'une  grenouillette  curable  par  une  simple  in- 
«  cision,  ou  au  contraire,  de  lui  faire  une  opération  complètement 
«  inutile,  en  se  contentant  d'une  marsupialisation,  s'il  s'agit  d'un 
«  kyste  néoplasique.  » 

Au  point  de  vue  pratique,  les  kystes  néoplasiques  sont  certainement 
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plus  rares  que  les  kystes  par  rétention.  En  effet,  sur  70  cas  de  marsu* 
pialisation  relevés  par  A.  Doran,  on  trouve  59  guérisons  durables. 
Sur  les  11  autres  cas,  cinq  malades  avaient  succombé  aux  suites  opé- 
ratoires. Pour  deux  des  six  malades  restant,  la  nature  maligne  du  kyste 
ne  peut  pas  être  admise  ;  elle  n'est  certaine  que  pour  deux  autres. 

V.  Symptomatologie.  —  Le  début  de  Taffection  est  en  général 
assez  obscur.  Il  est  caractérisé  par  des  douleurs  qui  occupent  la  région 
épigastrique  et  surviennent  sous  forme  d'accès  ;  ce  sont  les  névralgies 
cœliaques  de  Friedreich.  Ces  douleurs  peuvent  être  très  vives  ou 
représentées  seulement  par  des  sensations  vagues  de  pesanteur  ;  elles 
sont  accompagnées  de  troubles  digestifs. 

Un  peu  plus  tard,  apparaissent  des  phénomènes  pancréatiques  :  le 
diabète  sucré,  la  diarrhée,  la  stéarrhée,  Tamaigrissement. 

La  glycosurie  s'observe  très  rarement  ;  c'est  à  peine  si,  dans  4 
ou  5  cas,  on  a  constaté  la  présence  du  sucre  dans  les  urines  et  encore 
n'y  était-il  qu'en  faible  quantité.  Dans  mon  cas  cependant,  il  y  avait 
60  grammes  de  sucre  par  litre. 

La  polyurie  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

La  stéarrhée  ou  selles  graisseuses  est  un  signe  tout  à  fait  exception- 
nel aussi.  En  effet,  ce  signe  n'a  été  nettement  signalé  que  dans  une 
observation  de  Gross,  où  il  est  dit  que  les  garde-robes  présentaient 
une  couche  d'un  pouce  d'épaisseur,  qui  avait  tout  à  fait  l'aspect  et  la 
consistance  de  la  graisse  coagulée  sur  le  bouillon  de  bœuf.  Les  garde- 
robes  n'étaient  graisseuses  que  lorsque  le  malade  prenait  du  bouillon 
gras  ou  mangeait  de  la  viande  cuite  dans  des  matières  grasses. 
Goodman  et  Strel  ont  également  signalé  la  stéarrhée. 

La  diarrhée  s'observe  fréquemment. 

L'amaigrissement  est  pour  ainsi  dire  la  règle  ;  il  est  en  général  très 
rapide  ;  il  est  progressif  et  réduit  quelquefois  les  malades  à  l'état  de 
squelette;  c'est  une  véritable  cachexie  pancréatique  {Pig.  8). 

Cet  état  pourrait  s'expliquer  par  la  suppression  de  la  sécrétion 
interne  du  pancréas.  En  effet,  les  animaux  auxquels  on  enlève  cet 
organe  ne  tardent  pas  à  maigrir  et  à  dépérir.  Cet  amaigrissement 
serait  surtout  accentué  d'après  Friedreich,  lorsqu'existent  des  com- 
plications du  côté  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire. 

La  salivation,  les  vomissements  graisseux  et  les  urines  graisseuses, 
signalées  comme  symptômes  propres  des  maladies  du  pancréas,  ne 
s'observent  pas  dans  le  cas  de  kyste  de  cette  glande. 

La  peau  présente  parfois  une  coloration  spéciale,  comparable  à  celle 
de  la  maladie  d'Addison.  Greigsmith  signale  cette  coloration  des 
téguments  comme  pathognomonique  des  affections  du  pancréas.  Dans 
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le  cas  de  H.  Delagénière,la  peau  était  terreuse,  d'aspect  jaunâtre  ;  cet 
auteur  fait  remarquer  que  la  coloration  des  téguments  doit  se  trouver 
en  rapport  avec  le  siège  primitif  du  kyste.  Chez  son  malade,  en  effet, 
la  crise  du  début  fut  suivie  d'ictère  grave  ;  et  dès  lors  la  peau  ne  fut 
jamais  complètement  décolorée.  C'est  aussi  ce  qui  s'est  produit  dans 
le  cas  que  j'ai  rapporté  au  début  de  ce  travail.  Cette  coloration  serait 
due,  d'après  Âran,  à  une  compression  du  plexus  solaire. 
JiCS  signes  physiques  ont  une  tout  autre  importance.  La  tumeur, 

lorsqu'elle  devient  percep- 
tible, siège  à  l'épigastre,  on 
au  voisinage  de  Tombilic  sor 
la  ligne  médiane  {Fig.  6),  ou 
sur  les  côtés,  à  gauche  par- 
ticulièrement (Fig.  7).  Son 
volume  varie  naturellement 
suivant  l'époque  à  laquelle 
on  examine  le  malade.  Elle 
est  arrondie,  ordinairement 
lisse  (Fig.  8),  de  consistance 
élastique,  parfois  même  fran- 
chement fluctuante  ;  enfin, 
elle  peut  être  soulevée  par 
les  pulsations  del'aortesous- 
jacente  (Senn). 

Certains  chirurgiens  ont  trouvé  une  tumeur  mobile  ;  d'autres,  en 
plus  grand  nombre,  l'ont  reconnue  fixée  aux  parties  profondes  ;  c'était 
le  cas  chez  notre  opéré.  La  mobilité  peut  être  appréciable,  lorsque  le 
kyste  est  pédicule  (cas  de  Bozemann)  ;  elle  se  reconnaît  aussi  dans 
les  cas  de  kystes  sessiles,  si  la  tumeur  est  peu  volumineuse. 

Hartmann  a  même  constaté  des  phénomènes  de  ballottement, 
comme  dans  les  tumeurs  du  rein. 

En  général,  la  tumeur  ne  suit  pas,  ou  ne  suit  que  fort  peu,  les  mou- 
vements de  la  respiration.  Il  est  dit  cependant,  dans  une  observation 
d'Israe},  que  la  tumeur  suivait  très  intimement  les  mouvements  du 
diaphragme,  si  bien  que,  pendant  les  inspirations  profondes,  elle  des- 
cendait au-dessous  de  l'ombilic. 

C'est  surtout  la  percussion  qui  fournit  des  renseignements  de  la 
plus  grande  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Au  début,  lorsque 
la  tumeur  est  petite  et  qu'elle  n'a  pas  pris  contact  avec  la  paroi  abdo- 
minale antérieure,  la  percussion  donne  de  la  sonorité  ou  un  peu  de 
submatité,  car  le  kyste  se  trouve  situé  derrière  Testomac  et  le  côlon 
transverse. 


Ftg.  6.— Aspect  de  Tabdomen  (vue  de  foce)  dans  un 
cas  de  kyste  du  pancréas  [D'après  BuUJ. 
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Mais,  à  mesure  qu'il  se  développe,  il  s'insinue,  ainsi  que  nous  Pavons 
déjà  dit  au  chapitre  de  Tanatomie  pathologique,  soit  entre  reslomac 
et  le  côlon  transverse,  soit  sous  ce  dernier  organe,  pour  venir  se 
placer  derrière  le  grand  épiploon. 

Dans  les  deux  cas,  la  percussion  donne  une  zone  de  matité  franche. 


Ff;.7.~ Aspect  de  l'abdomen  (vue  de  (ace)  dans  un  cas  de  kysle  du  pancréas  (D'après  Bull], 

encadrée  d'une  zone  de  sonorité,  formée  par  Testomac  en  haut  et  le 
culon  en  bas,  ou  bien  par  le  côlon  à  la  partie  supérieure  et  Tinleslin 
grêle  à  la  partie  inférieure,  suivant  la  direction  prise  par  le  kyste. 

Pour  bien  se  rendre  compte  de  la  situation  exacte  de  Testomac  et 
du  côlon  par  rapport  à  la  tumeur,  on  a  cherché  à  pratiquer  l'insuflla- 
tion  du  gros  intestin  et  la  distension  de  Testomac,  en  faisant  avaler 
au  malade  une  certaine  quantité  de  bicarbonate  de  soude  et  d'acide 
tartrique  en  solution  dans  de  Teau.  Dans  ces  conditions  (ingestion  de 
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bicarbonate  et  diacide  tartrique  dans  l'estomac),  la  zone  sonore  supé- 
rieure augmente  tandis  que  la  zone  de  matité  diminue.  Ces  variations 

sont  nettement  repré- 
sentées sur  les  sché- 
mas ci-joints  de  Bull 
(Fig.  9  et  10)  ;  dans  le 
premier  {Fig.  9),  Tes- 
tomac  étant  vide,  la 
matité  de  la  tumeur 
paraît  très  étendue; 
dans  le  second  {Fig. 
10),  au  contraire,  on 
voit  qu'après  la  disten- 
sion de  Testomac,  la 
sonorité  de  cet  organe 
empiète  sur  la  maUlé 
du  kyste  et  en  diminue 
rétendue  dans  des  pro- 
p  0  r  ti  ons  considéra- 
bles. 


^ig,  8.- 


-Aspect  de  Tabdomen,  (vue  de  proAl)  dans  un  kyste 
du  pancréas  [Cas  de  Bull]. 


Dans  les  cas  rares  où  le 
kyste  s'insinue  entre  l'esto- 
mac et  le  foie,  on  ne  trouve 
pas  de  sonorité  supérieure, 
car  Testomac  se  trouvera 
refoulé  en  bas  et  à  gauche, 
et  la  matité  du  kyste  se  con- 
tinuera avec  celle  du  foie. 

Dans  un  cas,  Le  Dentu 
perçut  un  son  hydro-aéri- 
que  en  avant  de  la  tumeur. 

En  résumé,  deux  sortes 
de  signes  dans  la  sympto- 
matologiedes  kystes  du  pan- 
créas : 

1«  Signes  fonctionnels  ou 
physiologiques ,  consistant 
en  douleurs  épigastriques  et 
phénomènes  dyspeptiques, 
diarrhée ,  amaigrissement, 
coloration  spéciale  de  la 
peau,  enOu  U  glycosurie  qu'on  observe  d'ailleurs   très  rarement. 


Fig.  9.  ~~  Matité  de  la  tumeur  formée  par  un  kystt 
du  pancréas.  Testomac  étant  vide  [D'après  Boit]. 
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De  la  i^érlson  de  la  cirrbose  atrophlque  du  foie 
par  les  paracentèses  répétées  et  de  IMneffica- 
cité  de  la  laparotomie  simple. 

PAB 

Panl  MANTEL  (de  St-Omer,  P.-d.-C), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Chirurgien  de  l'Hôpital  Saint-Lonis. 

On  a  prétendu  que  les  paracentèses^  multiples  et  répétées  à  assez 
brèves  échéances,  pouvaient  amener  la  guérison  complète  de  la  cir- 
rhose atrophique  du  foie  (1).  L'observation  suivante  semble  favorable 
à  cette  opinion,  quoique  nous  ne  soyons  pas  encore  absolument 
certain  dans  ce  cas  de  la  guérison  absolue  de  la  maladie  causale. 

Mais  V amélioration  de  Tétat  général  et  de  Tascite  est  dès  aujour- 
d'hui indiscutable^  comme  a  pu  s'en  assurer,  de  ses  propres  yeux, 
notre  collègue  et  ami,  M.  le  D'  Marcel  Baudouin,  dont  la  compétence 
en  matière  de  chirurgie  hépatique  est  reconnue  de  nous  tous. 

De  plus,  ce  cas  est  intéressant,  parce  qu'il  démontre  de  façon  très 
nette  la  valeur  de  l'opinion  de  M.  Marcel  Baudouin,  qui  prétend  que 
la  laparotomie  exploratrice  simple  [±)  ne  donne  aucun  résultat  dans 
le  traitement  de  la  cirrhose  atrophique  au  début,  tandis  qu'il  est 
démontré,  d'après  lui,  que  la  laparotomie  avec  drainage  (3)  procure 
au  contraire  les  mêmes  excellents  résultats  que  Vomentopexie,  quand 
elle  est  pratiquée  à  l'aurore  de  la  maladie. 

Observation. 

Cirrhose  atrophique  du  foie  d'origine  alcoolique  avec  ascite.  —  Lapa- 
rotomie exploratrice,  —  Réapparition  de  Vascite.  —  Eventration, 
—  Ponctions  répétées  par  la  malade  elle-même,  —  Amélioration. 

Madame  X. . . ,  d'une  trentaine  d'années,  mariée  depuis  dix  ans  envi- 
ron, mère  de  deux  enfants,  âgés  de  dix  ans  et  sept  ans,  était  atteinte  de 
cirrhose  atrophique  d'origine  alcoolique 

J'ai  eu  l'occasion  de  la  voir,  à  ce  point  de  vue,  le  14  juillet  1899,  etde 
diagnostiquer  cette  affection,  accompagnée  d'une  ascite  considérable. 

(1)  Cas  de  Quincke,  faits  de  R.  L.  Mae  Donald,  etc.,  etc. 

(2)  Cas  de  Talma  et  cas  de  FoUet,  les  seuls  qui  paraissent  indiscutables. 

(3)  Cas  de  WaUace,  Weir,  Lanpbear,  etc.,  etc. 
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n  est  possible  que  cette  ascite  n'existât  pas  un  an  auparavant,  car 
je  l'avais  vue  et  soignée  en  18d8,  et,  à  cette  époque,  on  n'avait  pas  attiré 
mon  attention  sur  ce  point. 

Elle  désirait  ce  jour-là  prendre  mon  avis  au  sujet  d'une  intervention 
qui  lui  avait  été  proposée  par  un  chirurgien,  ayant  cru  à  une  tumeur 
abdominale. 

Après  examen,  je  déconseillai  l'opération  ;  mais  cette  femme  se  ût 
cependant  opérer. 

On  lui  fit  subir  quelques  jours  après  une  laparotomie  exploratrice,  qui 
permit  de  vérifier  le  diagnostic  posé  par  moi,  et  de  constater  qu'il  n'y 
avait  aucune  tumeur.  Par  contre,  la  cirrhose  était  très  manifeste. 

J'ai  eu  l'occasion  de  revoir  cette  malade  dès  le  2  août  1899  ;  et,  déjà  à 
ce  moment,  le  liquide  ascitique  s'était  reproduit. 

Je  dus  alors  lui  pratiquer  une  série  de  paracentèses  y  dont  la  première 
fut  faite  le  18  août  1899,  et  Tautre  le  2  octobre.  Le  28  février  1900, 
c'est-à-dire  cinq  mois  après,  troisième  ponction  ;  quatrième,  le  18  juillet 
1900. 

Dès  octobre  1899,  j'avais  remarqué  une  déformation  de  la  cicatrice 
de  la  laparotomie  et  surtout  une  éventration  au  niveau  de  l'ombilic, 
formant  une  tumeur  grosse  comme  deux  poings. 

A  partir  du  18  juillet  1900,  cette  malade  n'a  plus  eu  recours  aux  para- 
centèses chirurgicales.  Mais,  une  première  fois,  lorsque  l'ascite  devint 
trop  considérable,  elle  se  soulagea  elle  môme,  en  ouvrant  la  cicatrice 
de  la  tumeur  ombilicale  à  l'aide  d'une  aiguille. 

Elle  refit  un  certain  nombre  de  fois  cette  intervention;  et  il  en  résulta 
bientôt  une  fistule. 

Cette  fistule  finit  par  s'infecter  et^donna  lieu  à  une  péritonite  puru- 
lente péri-ombilicale.  Celte  fistule  suppura  longtemps. 

L'état  général,  qui  jusque-là  était  resté  bon,  s'aggrava  alors  et  la 
malade  dut  garder  le  lit,  avec  de  la  fièvre.  Je  la  revis  le  26  novembre 
1900.  Alors  elle  présenta  des  phénomènes  cérébraux,  avec  excitation 
maniaque  si  considérable  <elle  voulait  se  jeter  par  les  fenêtres,  acheter 
une  des  places  de  la  ville,  etc.,  etc.),  qu'on  dut  la  faire  admettre  dans 
un  asile  spécial  d'aliénés,  où  elle  continua  pendant  de  longs  mois  à  être 
très  malade  et  à  donner  de  vives  inquiétudes  à  son  entourage.  On  la 
crut  sur  le  point  de  mourir  plusieurs  fois. 

Cependant  cette  malade  a  fini  par  guérir  de  ces  accidents  cérébraux, 
sortir  de  l'asile  d'aliénés,  et  môme  reprendre  ses  occupations  habituelles 
de  commerçante. 

Je  n*ai  pas  eu  l'occasion  de  faire  à  nouveau  un  examen  approfondi  ; 
mais  je  puis  tous  les  jours  voir  circuler  cette  dame  (1)  qui,  en  apparence, 
jouit  d'une  excellente  santé  ;  toutefois,  elle  semble  avoir  conservé 
encore  un  peu  d'ascite. 


(1)  If.  leD'  Baudouin  l'a  vue  en  mai  1904  ;  son  taclés  était  florissant  ;  mais  l'abdomen 
semblait  encore  un  peu  yolumineux.  [Pas  d'examen  médical,  bien  entendu]. 
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Cette  observation,  qui  démontre  les  réels  dangers  de  la  laparotomie, 
au  point  de  vue  de  la  possibilité  de  Tapparition  d'une  éventration,  en 
rapport  avec  la  maladie  elle-même,  prouve  de  plus  la  tolérance  du 
péritoine^  dans  le  cas  d'asciiCy  jusqu'au  moment  où  Vinfection  vient 
troubler  la  fête. 

Ce  qu'il  y  a  à  noter  aussi,  c'est  Tinsuccès  de  la  laparotomie  sans 
drainage  dans  le  cas  d'ascite  cirrhotique  :  ce  qui  est  la  règle. 

Mais  ce  fait  est  aussi  curieux  à  d'autres  titres.  Voici  en  résumé  les 
principaux  : 

i^  Erreur  de  diagnostic,  commise  par  un  chirurgien  des  plus  expé- 
rimentés, qui  prit  la  cirrhose  atrophique  avec  ascite  pour  une  tumeur 
abdominale; 

2*  Inefficacité  démontrée  de  la  simple  laparotomie  exploratrice 
dans  la  cirrhose  hépatique  vasculaire  ; 

3^  Danger  de  cette  opération,  pouvant  amener  une  éventraiion 
ombilicale^  par  suite  de  la  réapparition  de  Tascite  ; 

4^  Ponctions  chirurgicales  de  Tascitei  remplacées  par  des  ponctions 
faites  par  la  malade  eÛe-mème,  à  Taide  d'une  in:»trumentation  primi- 
tive (aiguille)  ; 

5*  Danger  de  ces  sortes  de  ponctions  non  chirurgicales  :  conta- 
mination de  la  plaie  ;  fistule  purulente  par  infection  locale,  et  périto- 
nite ;  phénomènes  cérébraux  {folie,  peut-être  en  rapport  avec  celle 
infection,  ou  provoquée  par  elle,  plutôt  que  par  la  cirrhose)  ; 

6**  Bon  effet,  au  point  de  vue  de  la  cirrhose,  des  ponctions  répétées  et 
des  péritonites  localisées  ;  il  se  produit  des  adhérences  de  Tépiploon  et 
de  la  paroi,  réalisant  accidentellement  TOmentopexie  de  Talma. 

Cette  observation  est  en  somme^  au  point  de  vue  général»  tout  à 
fait  favorable  à  TOmentopexie,  qui  réalise  chirurgicalement,  sans 
danger  et  de  parti  pris,  des  adhérences  bienfaisantes  pathologiques. 
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TraitemMit  de  TApponcUoité  aigaë;  par  le  D'  MAHAR,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris.  Gr.  in-8<»,  120  p.  —  J.-B.  Baillière  et  fils,  Paris, 
1904. 

Par  sa  fréquence,  la  diversité  de  sa  physionomie  clinique,  les  discus- 
sions auxquelles  donne  lieu  sa  thérapeutique,  Tappendicite  est  actuel- 
lement un  des  sujets  les  plus  à  Tordre  du  jour.  Aussi  a*t-il  semblé 
intéressant  au  D^  Mahar  de  réunir  les  notions  les  plus  nouvelles  sur 
ce  sujet.  Pour  éviter  tout  parti-pris,  il  a  passé  en  revue  la  plupart  des 
travaux  importi^nts  consacrés  à  cette  question  dans  ces  dernières 
années,  et  a  demandé  directement  leur  opinion,  à  ceux  des  chirurgiens 
de  France  et  de  rétranger,  qui,  par  leur  expérience  et  leurs  travaux, 
ont  le  plus  contribué  à  éclaircir  le  problème.  Voici  ses  conclusions  : 

1^  L'appendicite  aiguë  est  une  affection  chirurgicale.  2®  Pendant  la 
crise  aiguë,  il  y  a  deux  périodes  dans  les  limites  desquelles  Tinterven- 
Uon  chirurgicale  est  la  plus  avantageuse  :  a)  au  début,  période  d'opé" 
rabilité  précoce  y  qui  s'étend  jusqu'à  la  86^  heure  du  début  des  acci- 
dents; b)  après  le  9«  jour,  période  d'abcès  ou  parfois  début  de  la 
période  d*opérabilité  à  froid.  3*  Il  est  difficile  d'établir  un  pronostic, 
d'une  façon  certaine,  dans  les  deux  premiers  jours  d'une  crise  aiguë.  4» 
La  gangrène  et  la  perforation  de  l'appendice  sont  des  accidents  fré- 
quents ;  mais  ils  sont  exceptionnels  avant  la  20  heure,  surtout  fréquents 
le  2«  jour,  d^  Jusqu'à  la  36e  heure,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
l'appendice  peut  être  considéré  comme  libre  d'adhérences  ou  de  tout 
autre  lésion  pouvant  gêner  son  extirpation.  6^  L'opération  précoce, 
c'est-à-dire  dans  les  36  premières  heures  (au  plus  tard  dans  les  48  heu« 
res),  est  la  méthode  de  traitement  idéale.  Préventive,  radicale  et 
facile,  elle  doit  être  appliquée  à  tous  les  cas  dont  le  diagnostic  est  net- 
tement établi.  7<>  Après  le  2«  jour,  pendant  la  période  d'état,  l'opération 
systématique  et  immédiate  donne  une  proportion  de  décès  deux  fois 
plus  grande  que  l'opération  raisonnes  et  pratiquée  en  temps  opportun. 
^  Les  statistiques  montrent  que  60  p.  100  au  moins  des  appendicites 
aiguës  sérieuses  sont  susceptibles,  si  on  ne  les  contrarie  pas  dans  leur 
évolution,  de  guérir  spontanément  et  d'être  opérées  à  froid.  9»  En 
présence  d'un  cas  d'appendicite  aiguë  ayant  franchi  la  limite  d'opéra- 
bilité  précoce,  le  chirurgien  n'aura  à  intervenir  que  pour  les  cas  d'ur* 
gence  absolue.  Pour  tous  les  autres,  il  essaiera  d'atteindre  la  période 
d'opérabilité  à  froid,  pendant  laquelle  la  mortalité  opératoire  est  théo- 
riquement nulle.  10*  Le  traitement  pendant  la  période  d'attente  variera 
suivant  les  indications.  L'exclusion  des  purgatifs  au  début,  la  diète 
absolue  et  surtout  l'immobilisation  en  seront  la  base,  llo  Si,  au  bout 
de  24  heures  de  ce  traitement,  tous  les  symptômes,  au  lieu  de  b'amen* 
der,  persistaient  ou  s'accroissaient,  si,  à  plus  forte  raison,  on  consta* 
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tait  l'un  quelconque  des  signes  d'alarme,  il  convient  d'intervenir  immé- 
diatement. 12o  On  peut  considérer  un  cas  opérable  à  froid  lorsque 
depuis  une  s.emaine  au  moins  les  phénomènes  fébriles,  la  douleur  et  la 
tumeur  ont  disparu.  Dans  les  crises  très  bénignes,  cette  rétrocession 
complète  des  phénomènes  morbides  peut  se  faire  avant  le  9«  jour.  Dans 
les  cas  de  moyenne  intensité,  il  faut  compter  un  mois  environ,  mais 
mieux  vaut  opérer  le  plus  tard  possible  après  la  crise.  ld<*  Toutes  les 
fois  qu'on  est  obligé  dlntervenir  d'urgence,  soit  d'emblée,  soit  au  cours 
de  l'expectation,  réduire  Tacte  opératoire  au  minimum,  quitte  à  réopé- 
rer à  froid  ultérieurement. 


Travaux  ollniques  de  Ghirorgie  urinaire  (Année  1903}  ;  par  RAFIN  et 

FAYSSE  (de  Lyon).  —  Lyon,  H.  Georg,  1904,  in-8*. 

Cet  ouvrage,  dû  à  un  chirurgien  adjoint  de  l'hôpital  Saint  Joseph  et 
à  l'un  de  ses  internes,  est  divisé  en  trois  parties  :  La  première  com- 
prend deux  observations  de  chirurgie  rénale  sur  le  cathétérUme  urè» 
téral  thérapeutique  et  Vhémato  néphrose.  Dans  la  seconde,  il  est  ques. 
tion  de  la  séparation  endo-vésicale  de  Vurine  des  deux  reins^  basée 
sur  une  trentaine  d'observations.  La  troisième,  enfin ,  a  trait  à  la  pros- 
tatectomie  périnéale  et  aux  25  premières  opérations  de  l'auteur. 

C'est  dire  que  ce  volume  contient  des  documents  cliniques  d'une 
réelle  valeur,  Il  montre  de  plus  la  compétence  de  M.  Rafin,  en  matière 
de  chirurgie  urinaire.  Le  lecteur  lira  avec  profit  toutes  ces  pages; 
mais  celles  relatives  à  la  question  de  la  prostate  méritent  une  attention 
particulière. 

Cet  ouvrage  n'a  qu'un  défaut  :  c'est  de  n'être  pas  illustré  par  quel- 
ques figures.  Quant  à  l'édition,  elle  fait  honneur  à  M.  Georg  (de 
Lyon).  

ei  i.o 

La  nomenolature  anatomique  et  ses  origines  ;  par  ▲.  BERT 
et  G.  PELIâANDA.  -  Paris,  F.  Aican,  1904,  in-8*. 

Belle  et  utile  et  savante  plaquette,  dans  laquelle  M.  A.  Bert,  chef  des 
travaux  anatomiques  à  la  Faculté  de  Lyon,  et  M.  Pellanda,  prépa- 
rateur d'anatomie  à  la  dite  Faculté,  ont  donné  l'explication  des  termes 
anciens  d'anatomie  employés  de  nos  jours.  Les  mots  ont  été  classés 
d'abord,  par  grands  systèmes  (Ostéologie,  Arthrologie,  etc.),  puis  par 
subdivisions  naturelles.  On  trouvera  là  une  foule  de  documents,  jetant 
une  vive  lumière  sur  des  dénominations  peu  claires  parfois,  et  une 
preuve  que  les  anatomistes  lyonnais,  jeunes  comme  vieux,  savent  tra- 
vailler dans  des  sentiers  nouveaux .  M.  B. 

Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 

Le  Mans.  —  Imprimerie  de  l'InsUtut  de  Bibliographie  de  Paris.  —  tu<490&.  —  N'  1^> 
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Préparé  spéolaiemant  pour  V Anm8ibé9ie,  sa  conservation  dans  le  s\à»^ 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération. 
BèiiAt  I  g>¥TA'R.TVrAOXB  BOS^SOJaT,  19,  Sue  de  SonnTecae»  9AW' 


Digitized  by 


Google 


ARCHIVES 

PROVINCIALES 

DK 

CHIRURGIE 


T.  XIII.  —  N*»  8.  —  AOUT  1904. 


Une  opération  de  ebolécystenléroAtoinle  en  Y 
pour  cancer  du  pancréas. 

PAR  M.  LE  pr 

A.  MONPROFIT  (d'Angers). 

Depuis  que  j'ai  publié  ici  même  (1)  la  description  du  procédé  de 
cholécystentérostomie  en  Y  que  j'ai  imaginé,  j'ai  eu  l'occasion  de 
mettre  en  pratique  ce  manuel  opératoire  dans  le  cas  suivant,  que  je 
crois  devoir  rapporter  avec  tous  les  détails  voulus. 

Cette  observation  est  d'ailleurs  aussi  intéressante,  au  point  de  vue 
clinique  qu'au  point  de  vue  opératoire^  quoique  la. nature  de  la 
maladie  originelle  nous  ait  enlevé  tout  espoir  de  succès  thérapeutique, 
dès  que  le  diagnostic  fut  nettement  établi. 

Observation. 

Cancer  du  pancréas.  —  Cholécystentérostomie  en  Y.  —  Mort, 

(7  juin  1904). 

Mme  X. . .  entre  salle  Saint-Monique,  lit  n<*  17,  avec  le  diagnostic  de 
néoplasme  du  pancréas,  le  4  juin  1904.  —  Elle  y  a  succombé  le 
17  juin  1904.  -  Cette  femme,  âgée  de  36  ans,  est  ménagère. 

<1)  A.  MonproAt.  —  ta  ChoUcytêntéroêtomiê  mY.  —  Aroh.  prov.  de  Chir.,  Paris,  1904, 

t«»  inte,  p.  aet^sn.  6  Fif . 
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Pas  d'antécédents  H.  ou  P.  intéressants.  3  grossesses  heureuses. 

Depuis  2  ans,  la  malade  se  plaint  de  ressentir  des  douleurs  sourdes  aa 
creux  épigastrique,  sans  irradiations  déûnies. 

Ces  douleurs  durent  5  et  6  heures  et  reviennent  à  des  intervalles  fort 
irréguliers.  Elles  constituent  des  sortes  de  crises,  durant  5  ou  6  jours, 
pour  disparaître  à  peu  près  complètement  pendant  1  mois  ou  1  mois  1/2. 
Dans  l'intervalle,  la  malade  éprouve  seulement  une  sensation  de  gêne, 
localisée  toujours  au  creux  épigastrique. 

La  malade  dit  n'avoir  jamais  eu  d'ictère.  Selles  normales  ;  urines  nor- 
males; pas  de  démangeaisons.  Seulement  à  des  intervalles  éloignés,  des 
épistaxis. 

L'ictère  a  fait  son  apparition  il  y  a  environ  4  mois.  La  malade  dépérit 
rapidement.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  urines  se  foncent,  les  selles 
se  décolorent,  et  la  teinte  jaune  envahit  tout  le  corps. 

Depuis  trois  mois,  la  teinte  ictérique  est  absolument  généralisée,  les 
selles  pâles,  les  urines  très  foncées .  La  malade  se  plaint  de  démangeai- 
sons intolérables.  La  douleur  épigastrique  est  devenue  continuelle  et 
plus  vive.  Elle  est  constituée  par  une  sensation  de  pesanteur  hypogas- 
trique  avec  de  temps  à  autre,  à  des  intervalles  très  rapprochés,  des 
élancements  aigus.  Le  flanc  et  la  région  des  fausses  côtes  gauches  sont 
aussi  le  siège  d'une  douleur  sourde . 

Anorexie  complète,  langue  saburrale,  asthénie  absolue.  La  malade  a 
beaucoup  maigri. 

A  l'entrée  dans  le  service,  on  constate  ce  qui  suit  : 

Etat  général,  —  Très  mauvais.  Malade  amaigrie.  Teinte  jaune  foncée 
si;r  tout  le  corps.  Conjonctives  très  teintées,  joues  marbrées  de  stries  rou- 
geâtres,  face  cuivrée.  Pouls  à  60*.  Température  :  37*9.  Urines  fon- 
cées, presque  noires,  avec  pigments  biliaires  en  abondance.  Selles  tout 
à  fait  décolorées. 

Région  hépatique  douloureuse.  Foie  petit,  vésicule  biliaire  facilement 
appréciable,  et  débordant  les  fausses  cOtes  d'environ  trois  travers  de 
doigt.  Rate  non  hypertrophiée. 

Circulation  collatérale  assez  développée;  ascite  en  quantité  notable. 

La  malade,  soumise  au  régime  lacté,  est  gardée  en  observation  jusqu'aa 
7  juin. 

Opération.  —  Intervention,  le  7  juin  1:904.  Chloroforme.  Au  niveau 
du  bord  du  muscle  droit,  on  constate  une  tumeur.  La  malade  est  placée 
dans  la  position  horizontale,  un  côussiti  ti'ànsversal  cylindrique  sous  les 
reins. 

Incision  sur  le  bord  du  muscle  droit  du  côté  droit,  çn  commençant 
^inédiatement  au-dessous  des  fausses  côtes  ;  on  ouvre  l'aponévrose 
d'enveloppe  du  vluaDie  droit.  .    - 

Hémostase  chemin  faisant.  Ouverture  du  péritoine  ;  un  peu  d*a8dte 
CQlorée  en  j^une  s'écoule. 

L'épiploon  se  présente  aussitôt;  on  trouvé  la  itta«^!quêJV^:iysil 
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reconnue  en  dedans,  immédiatement  au-dessous  du  foie;  c'est  une 
tumeur  très  lisse,  arrondie,  portée  en  dedans  :  c'est  la  vésicule. 

On  explore  la  vésicule,  qui  est  volumineuse,  très  tendue. 

Avec  1  aspirateur  de  Dieulafoj',  ou  ponctionne  la  vésicule.  Il  sort  en 
grande  quantité  de  la  bile  noirâtre. 

I/exploration  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires  ne  révèle  aucun 
calcul,  mais  on  constate  une  tumeur  de  la  tête  du  pancréas.  —  On  juge 
la  cfiolécy  s  tenteras  tomie  indispensable. 

On  repère  le  fond  de  la  vésicule  et  on  cherche  i'anse  jéjunale  :  on  eu 
déplie  environ  50  centimètres  ;  on  la  pince  entre  deux,  pinces  élastiques,  et 
on  fait  la  section  transversale.  Les  deux  bords  du  segment  inférieur  sont 
repérés  avec  deux  petites  pinces  à  griCfes. 

On  remonte  le  segment  jéjunal  inférieur  jusqu'à  le  rapprocher  du 
fond- de  la  vésicule,  auquel  on  l'unit  par  quatre  surjets  :  séro-séreux 
postérieur;  muco  muqueux  postérieur;  pénétrant  total  antérieur;  séror- 
séreux  antérieur. 

Ceci  fait,  on  procède  à  l'implantation  jéjuno-jéjunale;  15  centimètres  en- 
viron au-dessous  de  l'implantation  jéjuno-vésiculaire,  on  fait  une  incision 
sur  la  convexité  de  l'anse  jéjunale  inférieure.  W  surjet  séro-musculaire 
postérieur  ;  2fi  surjet  mucomuqueux  postérieur,  ouverture  de  l'intestin; 
3« surjet  pénétrant  total  antérieur ;4«  surjet  séro-musculaire;  on  noue 
les  deux  extrémités  des  deux  surjets  séro-musculaires. 

On  enlève  les  pinces.  Hémostase.  Drainage. 

Suites  opératoires.  —  7  juin,  —  T.  m.,  37o4;  s  ,  38«4.  pouls,  m.  et 
s.,  100.  —  Malade  affaiblie.  Vomissements  abondants.  Ni  selle,  ni  gaz. 
Sérum,  500. 

Bjuin.  —  T.  m.,  Sl^ô;  s.,  38<>2.  Pouls,  m.  et  s.,  100.  —  Etat  général 
un  peu  meilleur.  Plus  de  vomissements  après  lavement  ;  selle  peu  abon- 
dante. Le  pansement  est  traversé  par  le  liquide  ascitique,  coloré  eji 
jaune  un  peu  foncé.  On  le  refait.  La  malade  souffre  peu.  Ventre  un'peu 
ballonné,  mais  non  douloureux.  Régime  :  Lait,  Eau  de  Vichy.        '   .  •' 

9  juin,  —  T.  m.,  ST^I;  s.,  38°.  Pouls,  m.  et  s.,  100.  La  malade  a  passé 
une  assez  bonne  nuit.  Elle  se  plaint  ce  matin  d'une  sensation  de.  gêne 
précordiale  et  d'étouffement.  Le  cœur  faiblit  en  effet.  Les:  deux  bcuils 
sont  presque  égaux.  Rien  aux  poumons.  On  donne  un  peu  de  spartéiq^. 

Après  Tavemént,  selles  abondantes.  Les  urines  sont  un  peu.  moins 
foncées  èf  les  selles  moins  clairds.  :    - 

10  juin,  —  T.  rn.  et  s.,  37o2.  Pouls,  m.  et  s.,  100.  Le  pansement  est 
refait,  car  il  est  imprégné  d'un  liquide  jaune  clair  abondant.  Utat  géçéral 
relatrivement  bon.  Les  conjonctives  sont  plus  claires,  les  mains  %t  les 
pieds  à  peu  près  décolorés.  La  malade  prend  toujours  lait  et  eau  de 
Vichy.  On  ne  touehe  pas  au  tampon  laissé  dans  la  plaie. 

iijuin.  —  T.  :  m.  37o4;  s.  38<».  Pouls,  m.  108,  s.  120. 
Btat  général  passable.  La  décoloration  de  la  peau  des  conjonctives  et 
de  r urine  s'accentue.  Les  selles  sont  plus  foncées.  Le  pansement  est 
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toujours  abondamment  imprégné;  mais  le  liquide  ascitique  estbeaucoup 
plus  clair.  Seules,  les  lignes  d'imbibition  sont  colorées  en  jaune  ver* 
d&tre.  Môme  régime. 

i2juin.  —  T.  :  m.  30»,  s.  37«6.  Pouls  :  m.  108,  s.  120.  Etat  général 
médiocre.  La  malade  se  plaint  toujours  delà  gène  précordiale.  On  lui 
donne  un  peu  de  caféine,  car  le  cœur  faiblit  de  plus  en  plus.  Selle. 
Pansement. 

13  juin,  —  T.  :  m.  38«,  s.  37»9.  Pouls  :  m,  et  s.  120. 

La  teinte  jaune  des  conjonctives  s'accentue  un  peu,  bien  que  la  peau 
ne  cesse  de  se  décolorer.  Etat  général  médiocre.  Cœur  faible.  Panse- 
ment. Le  liquide  qui  s'échappe  delà  plaie  est  presque  incolore.  Régime: 
Lait  et  eau  de  Vichy. 

14  juin.  —  T.  :  m.  38",  s.  SÎ^O.  Pouls,  m.  et  s.  120.  La  teinte  icté- 
rique  des  conjonctives  et  du  visage  s^accentue  ;  la  malade  se  cyanose, 
le  cœur  faiblit.  La  sensation  de  suffocation  devient  intolérable.  Pan* 
sèment.  Selle  spontanée.  Urines  moins  foncées,  matières  fécales  un  peu 
colorées.  Môme  régime. 

15  juin,  —  T.  :  m.  37»8,  s.  37-5.  Pouls  :  m.  150,  s.  140.  EUt 
général  mauvais.  Anorexie  absolue.  Pouls  petit  et  fuyant.  La 
malade  a  les  conjonctives  très  teintées  et  la  face  cyanosée.  Les 
extrémités  froidissent.  On  tâche  de  relever  le  cœur.  Lait  et  eau  de 
Vichy . 

16  juin.  —  T.  :  m.  37-5,  s.  37«8.  Pouls  ;  m.  120,  s.  164.  EUt  gêné- 
rai  mauvais.  La  malade  asphyxie  de  plus  en  plus. 

17  juin.  —  T.  :  m.  38*'8.  La  malade  agonise.  Pouls  incoraptable. 
La  malade  meurt  à  3  heures  de  l'après  midi. 

Autopsie.  —  Teinte  ictérique,  accentuée  seulement  au  visage  et  à  la 
poitrine. 

Ventre  pas  volumineux.  Au  palper,  on  ne  trouve  plus  trace  delà 
vésicule  biliaire. 

Cœur  et  poumons,  —  Ne  présentent  rien  d'intéressant. 

Estomac.  —  Normal. 

Foie.  —  Petit.  Semé  de  petites  masses  n^opZajîgu^^,  allant  du  volume 
d'un  gros  pois  à  celui  d'une  noix.  Les  plus  grosses  sont  creuses  et  lais- 
sent échapper  un  liquide  crémeux.  Les  nodules  cancéreux  occupent 
surtout  le  voisinage  du  bord  antérieur  et  de  la  face  inférieure  du  foie. 

Rate.  —  Petite.  Située  à  droite,  contre  le  bord  interne  du  rein  droit. 
Pas  de  cancer. 

Pancréas. —  Bourré  de  nodules  cancéreux.  Tête  très  hypertrophiée, 
ganglions  voisins  engorgés. 

Voies  biliaires,  —  L'anastomose  en  Y  est  facilement  trouvée.  Elle 
a  parfaitement  tenu  yFig,  1).  On  ne  trouve,  en  aucun  point,  de  solution 
de  continuité.  Pas  de  néo-membranes.  Le  péritoine  est  parfaitement 
sain. 
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F. 


La  vésicule  biliaire  a 
considérablementdimi* 
nué  de  volume.  Elle  est 
maintenant  si  réduite 
qu'elle  paraît  être  la 
continuation  de  Tanse 
jéjunale,  qui  lui  est  ac- 
colée. Les  canaux  bi- 
liaires, hépatique,  cys- 
tique  et  cholédoque, 
sont,  par  contre,  très 
ectasiés^  au  point  d'a- 
voir un  calibre  égal  à 
celui  de  la  vésicule.  Les 
parois  en  sont  minces. 
L'ampoule  de  Vater  est 
obstruée  par  un  bour- 

at>nT\  néAnU<iinnA  Pi»q  ^V  i-  -  Caiolécystentérostomie  en  Y  [Procédé  du  P'  Mon- 
geon  neopiasique.  ras  p^fl^j^cas  opéré».  -  Légende  .1.  vésicule;  2.  Anastomose 
de  bile  dans  la  vésicule,  Jéjuno-vésicolalrc  ;  3.  Bout  afférent  du  jéjunum  ;  4.  Bout 
ni  dans  les  canaux  bi-     •ff^ftrent  ;i5.  Anastomose  jéjuno-jéjunale.  6.  Angle  duodéno- 

liaires. 


afférent  ; 
jéjunal.  F.  Foie; 


E.  Kstomac:  P.  Pylore. 


Il  s'agit,  comme  on  vient  de  le  voir,  d*un  cancer  du  pancréas^ 
et  d€  la  première  application  qui  ait  éto  faite  de  la  Cholécystenléros' 
tomie  en  Y\ 

Certes,  le  résultat  a  été  mauvais;  mais  il  était  à  prévoir,  étant  donné 
que  nous  avions  affaire  à  une  tumeur  maligne.  Je  ne  crois  pas,  en 
effet,  qu'on  puisse  imputer  le  décès  au  manuel  opératoire  suivi. 

La  mort  est  survenue  le  iO'.  jour.  Elle  a  évidemment  été  causée  par 
laffection  primitive,  puisque  Tautopsie  n'a  pas  révélé  de  trace  de 
péritonite  :  cela  d'autant  plus  que  le  néoplasme  avait  envahi  le  foie 
d'une  façon  notable. 

La  circulation  de  la  bile  n'a  présenté  aucun  trouble,  puisque  la 
vésicule  détendue  a,  en  outre,  diminué  de  volume,  et,  puisque  les 
voies  biliaires  se  vidaient  bien  ;  on  n*y  a  pas  découvert  à  Tautopsie 
de  bile  accumulée. 

n  est  simplement  regrettable  que,  pour  cette  première  application 
du  Procédé  en  Y,  nous  soyons  tombé  sur  un  très  mauvais  cas  et  sur 
une  malade  beaucoup  trop  atteinte  (i)  au  moment  de  l'intervention. 

(1)  n  fout  noter,  cependant,  qu'il  n'y  a  pas  eu  mort  par  «hofc  opératoire,  mais  par  toxémie, 
d'origine  hépatique. 
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Des    kystes    ^londulalres    du    paneréas 

{A  propos  (Tune  obsei*vation  personnelle). 

{Suite  et  fin)  (1). 
PAR 

M.  Francis  VILLAR  (de  Bordeaux), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Chirurjçien  des  hôpitaux, 
Chef  des  travaux  de  médecine  opératoire. 

VI.  Diagnostic.  —  D'après  ce  que  nous  avons  dit  au  chapitre  delà 
symplomatologie,  il  n'existe  pas  de  signe  fonctionnel  pathognomo- 
nique.  Les  symptômes  dits  pancréatiques  sont  rarement  observés  dans 
les  cas  de  kyste  du  pancréas.  En  somme,  les  signes  fonctionnels  les 
plus  fréquents  sont  :  les  névralgies  épigastriques,  les  troubles  diges- 
tifs, et  l'amaigrissement.  Or,  ces  signes  n'impliquent  pas  forcément 
Tcxistence  d'un  kyste  du  pancréas. 

Plus  tard,  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume,  apparais- 
sent les  signes  physiques,  dont  nous  avons  signalé  rimportance':malité 
encadrée  d'une  zone  de  sonorité  supérieure  et  inférieure.  C'est  en 
rapprochant  ces  signes  physiques  de  l'ensemble  des  signes  fonction- 
nels qu'on  peut  arriver  à  établir  un  diagnostic. 

Ce  diagnostic  sera  souvent  difficile.  Les  kystes  du  pancréas  ont  été 
souvent  méconnus  ou  confondus  avec  les  kystes  de  Fovaire,  les  kystes 
hydatiques  du  foie,  les  hydronéphroses,  les  kystes  de  la  rate.  Plus 
d'une  fois  on  a  pratiqué  une  laparotomie  exploratrice,  sans  avoir  établi 
un  diagnostic  précis. 

Il  est  vrai  que  nombre  de  chirurgiens  n'ont  même  pas  songé  à  la 
possibilité  de  l'existence  d'une  affection  pancréatique  ;  je  reviendrai 
plus  tard  sur  ce  point.  Je  rappelle  ce  qu'Arnozan  disait  déjà,  au  point 
de  vue  médical,  dans  son  article  du  Dictionnaire  de  Dechambre  :  «  On 
connaît  peu  les  maladies  du  pancréas;  on  ne  les  recherche  pas  ». 

Supposons,  pour  l'élude  complète  du  diagnostic,  que  la  maladie  soit 
arrivée  à  la  période  d'état,  qu'il  existe  une  tumeur  abdominale  appré- 
ciable. 

Il  faut  d'abord  éliminer  l'hypothèse  d  une  tumeur  de  la  paroi  ;  c'est 
en  général  chose  facile.  On  sait  en  clinique  que  les  tumeurs  de  la 
paroi,  mobiles  à  l'état  de  relâchement  de  cette  paroi,  deviennent  Gxès, 

(1)  Voir  Archiv,  prov.  de  CWr.,  1904v  Juillet..  ^ 
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lorsque  le  malade  contracte  ses  muscles  abdominaux.  En  outre»  la 
simple  palpâtion  permet  le  plus  souvent  de  reconnaître  si  Ton  a  affaire 
à  une  tumeur  pariétale  ou  intra-abdominale. 

S'il  s'agit  d'une  tumeur  intra-abdominale,  comment  la  localiser  ? 
Cette  tumeur  est-elle  située  dans  la  cavité  péritonéale,  ou  est-elle 
sous-péritonéale  ?  Le  professeur  Tillaux  a  exposé  en  1886,  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux,  le  moyen  de  reconnaître  les  rapports  des 
tumeurs  intra-abdorainales  avec  le  péritoine. 

«  Lorsqu'une  tumeur  se  développe  dans  l'espace  sous-péritonéal, 
soit  au  niveau  des  reins,  soit  au  niveau  du  pancréas,  soit  même  au 
niveau  du  mésentère,  elle  refoule  l'intestin  au-devant  d'elle.  Par  con- 
séquent, toutes  les  fois  que  vous  rencontrerez  une  anse  intestinale 
interposée  entre  une  tumeur  volumineuse  et  la  paroi  abdominale,  vous 
davez  penser  qu'elle  a  pour  point  de  départ  l'espace  sous-péritonéal. 
Lorsque,  au  contraire,  une  tumeur  se  développe  dans  l'espace  intra- 
péritonéal,  elle  vient  généralement  se  mettre  directement  en  contact 
avec  les  parois  abdominales,  sans  interposition  d'anses  intestinales  ». 

Or,  nous  avons  vu,  que,  dans  les  kystes  du  pancréas,  la  percussion 
révèle,  au  début,  de  la  sonorité  ou  de  la  submatité  au  devant  de  la 
tumeur  et  plus  tard  une  zone  de  matité  encadrée  d'une  zone  de  sono- 
rité inférieure  et  d'une  autre  zone  supérieure.  Donc,  on  peut,  sans 
afGrmer  que  l'affection  siège  dans  le  pancréas,  dire  que  la  tumeur  est 
située  dans  l'espace  sous-péritonéal,  et,  comme  le  pancréas  est  un 
organe  sous-péritonéal,  on  doit  songer  à  lui. 

Mais  voyons  quelles  ont  été  ou  quelles  peuvent  être  les  erreurs 
commises. 

En  général,  on  arrive  à  poser  le  diagnostic  de  tumeur  liquide  de  la 
région  épigastrique  ;  la  difficulté,  encore  une  fois,  consiste  à  localiser 
l'affection. 

On  a  souvent  pris  les  kystes  du  pancréas  pour  des  kystes  de  l'ovaire, 
lorsque  ceux-ci,  ayant  pris  un  grand  développement,  avaient  envahi  la 
région  épigastrique.  En  interrogeant  la  malade,  on  apprendra  que, 
dans  le  cas  de  kyste  de  l'ovaire,  la  tumeur  s'est  développée  de  bas  en 
haut.  Dans  ce  cas  encore,  le  toucher  fera  reconnaître  quelquefois 
l'élévation,  la  déviation  de  l'utérus.  Enfin,  la  tumeur  sera  mate  dans 
toute  son  étendue.  Inutile  de  discuter  le  diagnostic,  si  le  kyste  de 
Tovaire  est  petit  ou  de  moyen  volume,  car  il  occupe  alors  la  partie 
inférieure  de  la  cavité  abdominale  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  songer,  dans 
ces  cas,  à  une  affection  du  pancréas.  Je  rappelle,  à  ce  propos  la 
remarque  d'Hartmann,  sur  l'emploi  méthodique  du  plan  incliné  dans 
le  diagnostic  des  tumeurs  abdominales  : 
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«  Les  tumeurs  nées  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  el  descen- 
dues dans  rexcavation  retournent  à  leur  lieu  d'origine,  lorsqu'on  élève 
le  bassin.  » 

Donc,  en  supposant  même  que  le  kyste  pancréatique  descende  ao- 
dessous  de  Tombilic,  si  Ton  élève  le  siège  de  la  malade,  la  partie  infé- 
rieure de  la  cavité  abdominale  sera  dépressible  et  sonore. 

Les  kystes  du  rein,  Thydronéphrose  du  côté  gauche,  seront  quelque- 
fois difficiles  à  reconnaître,  surtout  si  la  collection  liquide  ayant  acquis 
un  grand  développement,  arrive  à  se  mettre  en  contact  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Dans  ces  cas,  en  effet,  on  aura  une  zone  de 
matité  centrale  et  une  zone  de  sonorité  au-dessus  et  au-dessous.  Il 
est  vrai  que  la  zone  sonore  supérieure  paraît  recouvrir  davantage  la 
tumeur. 

Si  la  collection  rénale  nest  pas  considérable,  elle  sera  entièrement 
recouverte  par  la  sonorité.  Ajoutons  les  antécédents,  le  siège  plus 
franchement  latéral  et  le  ballottement  dans  les  lésions  rénales. 

Les  tumeurs  de  la  rate  présentent  des  caractères  un  peu  spéciaux  ; 
elles  s'enfoncent  nettement  sous  les  fausses  côtes  ;  elles  ont  en  géné- 
ral une  forme  particulière  ;  les  zones  sonores  de  l'estomac  et  du  côlon 
ne  sont  pas  nettement  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur, 
comme  dans  les  kystes  du  pancréas.  Cependant  ce  diagnostic  peut 
être  quelquefois  difOcile. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  (U  s'agit  particulièrement  des  kystes 
hydatiques  du  lobe  gauche),  offrent  une  matité  qui  se  confond,  sauf 
dans  des  cas  tout  à  fait  spéciaux,  avec  celle  de  Torgane  ;  la  zone  de 
sonorité  supérieure  fait  défaut.  Le  diagnostic  deviendrait  tout  à  fait 
délicat, si  le  kyste  du  pancréas,  passant  au-dessus  de  la  petite  courbure 
de  Testomac,  venait  se  loger  sous  la  face  inférieure  du  foie  ;  dans  ces 
cas,  en  effet,  la  matité  du  kyste  pancréatique  se  confondrait  avec  celle 
du  foie,  et  Testomac  se  trouvant  repoussé  en  bas,  il  n'y  aurait  pas  de 
zone  de  sonorité  supérieure. 

Des  péritonites  enkystées,  des  collections  liquides  développées 
au-dessus  du  grand  épiploon  ne  sauraient  être  différenciées  des 
kystes  du  pancréas  par  Texamen  direct,  car  dans  ces  différents  cas,  on 
aurait  une  zone  de  matité  encadrée  par  une  zone  de  sonorité  supé- 
rieure et  inférieure. 

Ce  qui  est  réellement  difGcile  ou  même  quelquefois  impossible, 
c'est  de  différencier  un  kyste  du  pancréas  d'un  kyste  du  mésentère. 
En  effet,  dans  les  deux  cas,  on  trouve  des  névralgies  péri- ombilicales 
et  des  troubles  digestifs  ;  le  siège  médian  est  commun  aux  deux  affec- 
tions. Qu'il  se  développe  sur  le  mésentère  ou  le  pancréas,  le  kyste 
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est  recouvert  par  une  zone  sonore  ;  dans  bien  des  cas,  ce  diagnostic 
peut  être  établi  en  se  basant  sur  les  détails  suivants.  Les  ky&tes  du 
mésentère  sont  plus  médians,  plus  mobiles  ;  ils  sont  recouverts  d*une 
zone  sonore  dans  toute  leur  étendue^  tandis  que  les  kystes  du  pancréas 
ne  révèlent  de  la  sonorité  ou  plutôt  de  la  submatité  qu'au  début  de 
leur  évolution,  lorsqu'ils  sont  situés  derriè^re  Testomac.  Plus  tard, 
lorsqu'ils  émergent  entre  Testomac  et  le  cdlon^  ou  sous  ce  dernier 
organe,  ils  sont  mats  au  centre,  et  ce  n'est  qu'à  la  périphérie  que  Ton 
ti'ouve  de  la  sonorité.  C'est  dans  ces  cas  difficiles  que  rinsufllation  du 
côlon  et  la  distension  de  Testomac  rendront  de  réels  services. 

On  pourrait  pousser  plus  loin  l'analyse  du  diagnostic  et  chercher  à 
fixer  la  nature  de  la  collection  liquide.  S'agit«il  d'un  kyste  glandulaire, 
d'un  kyste  hydatique,  d'un  hématome,  d'un  pseudo-kyste,  d'un  de 
ces  abcès  du  pancréas  à  marche  chronique.  Le  kyste  hydatique  du 
pancréas,  nous  l'avons  déjà  dit,  est  extrêmement  rare. 

Quant  au  diagnostic  des  hématomes,  des  pseudo-kystes  et  des  abcès 
chroniques  du  pancréas,  il  ne  peut  pas  être  discuté  à  cette  place  d'une 
façon  utile.  11  faudrait  reprendre  Tbistoire  des  hémorragies  du  pan- 
créas et  celle  de  la  pancréatite  aiguë  et  suppurée. 

Reste  la  ponction  exploratrice,  comme  moyen  de  diagnostic  des 
tumeurs  liquides  de  l'abdomen.  Mais  le  liquide  retiré  des  kystes  du 
pancréas  ne  présente  presque  jamais  les  caractères  du  suc  pancréa- 
tique ;  le  plus  souvent  il  ressemble  à  celui  des  kystes  séreux  en 
général,  et  puis  cette  ponction  peut  être  suivie  de  péritonite  par 
écoulement  du  contenu  du  kyste  dans  le  ventre  ;  elle  peut  exposer  à 
la  blessure  de  gros  vaisseaux,  à  la  perforation  de  l'estomac  ainsi  que 
cela  est  arrivé  au  moins  dans  trois  cas.  Aussi  la  plupart  des  chirur- 
giens rejettent-ils  la  ponction  exploratrice.  Si  le  diagnostic  demande 
à  être  précisé,  c'est  à  la  laparotomie  exploratrice  qu'il  faudra  donner 
la  préférence. 

En  résumé,  le  diagnostic  des  kystes  du  pancréas  sera  difficile  et 
même  impossible  à  la  période  de  début  ;  il  sera  quelquefois  difficile  à 
la  période  d'état.  Mais  à  cette  période  il  pourra  être  établi  dans  la 
plupart  des  cas,  grâce  surtout  à  l'étude  approfondie  des  signes  physi- 
ques. Quoi  qu'il  en  soit,  un  point  que  j'ai  cherché  à  mettre  en  relief 
dans  des  publications  antérieures,  c'est  la  tendance  que  l'on  a  eue  jus- 
qu'à présent  à  ne  pas  songer  aux  lésions  chirurgicales  du  pancréas.  Il 
faut  avant  tout  songer  à  la  possibilité  des  affections  de  cet  organe.  Le 
conseil  peut  paraître  banal,  cependant  il  faut  avouer,  si  chacun  veut 
bien  rappeler  ses  souvenirs  et  si  Ton  veut  se  donner  la  peine  de  relire 
certaines  observations,  que  l'on  ne  songeait  guère  avant  ces  dernières 
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années  à  localiser  dans  le  pancréas  une  affection  à  siège  épigastrique  ; 
il  semble  que  cet  organe  ait  été  considéré  comme  jouissant  d'une 
complète  immunité. 

C'est  ainsi  qu'un  chirurgien,  après  avoir  pratiqué  une  laparotomie 
pour  contusion  de  la  partie  supérieure  de  Tabdomen,  a  pu  laisser 
passer  inaperçue  une  section  transversale  et  totale  de  la  glande  pan- 
créatique, lésion  reconnue  à  Tautopsie. 

Je  puis  citer  à  Tappui  de  ce  que  j'avance  le  cas  d'une  malade  que 
j*ai  vue  en  1901,  à  THûpital  Saint-André  de  Bordeaux.  Cette  femme 
était  entrée  avec  tous  les  signes  de  l'occlusion  intestinale.  Lechei 
interne  ayant  constaté  chez  elle  Texistence  d'une  hernie  ombilicale, 
porta  le  diagnoslic  d'étranglement  herniaire  et  pratiqua  la  laparotomie 
dans  la  soirée.  11  fut  surpris  de  trouver  l'intestin  libre  et,  n'ayant  pas 
trouvé  de  cause  d'étranglement,  il  referma  le  ventre.  La  malade 
continua  à  aller  mal  (vomissements,  constipation  absolue,  douleurs 
abdominales,  faciès  grippé),  et  succomba  le  troisième  jour  après 
l'opération. 

A  l'autopsie,  on  reconnut  l'existence  d'un  cancer  du  pancréas. 

Ces  faits  ne  sont  probablement  pas  isolés,  car,  je  le  répète,  en  fait 
de  traumatismes  comme  en  fait  d'affections  de  Tabdomen,  on  songeait 
bien  exceptionnellement  au  pancréas. 

Poursuivant  le  môme  ordre  d'idées,  il  est  probable  que  certaiûs 
abcès  sous-ph réniques  étaient  d'origine  pancréatique. 

De  même  certains  cas  de  lésions  inflammatoires  de  l'abdomeu, 
accompagnées  de  douleurs  vives,  localisées  surtout  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  de  ballonnement  du  ventre,  de  vomissements,  etc., 
et  prises  pour  des  appendicites,  n'étaient  peut-être  autre  chose  que 
des  apoplexies  du  pancréas. 

En  effet,  Chantemesse  et  Griffon,  ont  insisté  sur  un  caractère  par- 
ticulier de  la  douleur  dans  l'apoplexie  pancréatique.  La  douleur  aurait 
de  la  tendance  à  se  porter  en  bas  et  à  droite  vers  la  fosse  iliaque 
correspondante.  Ce  mode  d'irradiation  douloureuse  s'expliquerait 
aisément  par  des  considérations  anatomiques,  \e  mésentère  s'insérant 
obliquement  sur  la  paroi  abdominale  postérieure,  depuis  la  région  du 
pancréas  en  haut,  jusqu'au  csecum  en  bas. 

On  comprend,  dès  lors,  que  l'on  puisse  penser  à  une  poussée  d'ap- 
pendicite. Je  crois  avoir  observé  un  cas  de  ce  genre  chez  un  jeune 
Cubain. 

VII.  Traitement,  —  Il  y  a  une  trentaine  d'années,  des  chirurgiens 
fort  distingués  ont  écrit  qu'on  ne  devait  pas  se  préoccuper  du  pan- 
créas, que  les  kystes  de  cet  organe  devaient  être  relégués  au  rang  des 
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affections  contre  lesquelles  Tart  doit  avouer  son  impuissance.  U  est 
vrai  qu'à  cette  époque  la  chirurgie  viscérale  n'existait  pas,  ou  du  moins 
étail  danis  Tenfance. 

Depuis,  ces  mêmes  chi'rurgiens  ont  changé  d'avis. 

Le  traitement  des  kystes  du  pancréas  n'est  même  plus  discuté 
aujourd'hui  ;  on  traite  ces  kystes,  comme  on  traite  ceux  des  autres 
organes,  par  le  bistouri  ;  la  discussion  ne  porte  que  sur  le  choix  de 
la  méthode  opératoire. 

Une  fois  on  a  eu  recours 
à  la  méthode  de  Récamier, 
qui  amena  la  mort  par  péri- 
tonite ;  cette  méthode  est 
d'ailleurs  abandonnée  pour 
les  kystes  des  autres  vis- 
cères. 

Je  ne  parle  pas  de  la  ponc- 
tion  dite  curatrice,  dont  on 
connaît  les  inconvénients  et 
les  dangers  :  récidives,  inu- 
tilité sll  s'agit  d'un  kyste 
néoplasique,  risques  de  péri- 
tonite par  écoulement  du 
liquide  kystique  dans  le  ven- 
tre, possibilité  de  blesser 
Testomac  ou  un  gros  vais- 
seau. 

Deux  méthodes  opératoi- 
res restent  seules  en  pré- 
sence :  l'extirpation  et  la 
mârsupialisation . 

Fig.  11.  —  Un  kyste  du  pancréas  faisant  saillie 
r.    -.  .  T  »      #•  entre  le  côlon  en  bas  et  l'estomac  en  haut,  l'ab- 

EéXltrpatlOn,    —   Lexlir*  domen  ouvert  sur  la  ligne    médiane    [ETaprès 

pation  totale  du  kyste  est       h.  Deiagénière]. 

certainement  l'opération  la 

plus  séduisante  ;  c'est  la  seule  logique  dans  les  cas  de  kystes  néo- 

plasiques,  puisqu'on  a  affaire  alors  à  des  tumeurs  malignes. 

Malheureusement^  cette  intervention  est  quelquefois  impossible  à  réa* 
liser,  à  cause  des  adhérences  qui  unissent  le  kyste  aux  organes  voisins 
(estomac,  côlon,  aorte,  etc.).  î^i  on  parvient  à  extirper  le  kyste,  même 
dans  certains  cas  difficiles,  on  est  cependant  exposé  pendant  l'opé- 
ràtioti  a  déchirer  les  vaisseaux  nombreux,  volumineux  et  friables^  qui 
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entourent  la  région  et  dont  les  rapports  nouveaux  sont  changés  par  le 
développement  du  kyste.  En  outre,  on  risque  de  déchirer  le  kyste  ;  on 
tiraille  violemment  le  plexus  solaire  ;  le  shock  est  toujours  à  craindre. 
Bref,  Textirpation  totale  peut  être  une  opération  très  sérieuse. 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  sera  la  même  dans  les  cas  d'ei- 
tirpation  ou  de  marsupialisation.  Or,  le  siège  de  cette  incision  a 
varié  avec  les  opérateurs. 

Certains  chirurgiens  ont  fait  une  incision  médiane  sus-ombilicale. 

Mikulicz,  Parker,  Karewski  ont  pratiqué  la  laparotomie  latérale. 
Ce  dernier  chirurgien,  ne  trouvant  pas  son  incision  sufBsante,  dot  y 
ajouter  une  autre  incision  verticale. 

Gangolphe  et  H.  Delagénière  recommandent  d'inciser  sur  la  partie 
saillante  de  la  tumeur  (Fig,  ii).Delagénière  fait  remarquer  en  passant 
qu'il  préfère,  pour  toute  laparotomie  supérieure,  l'incision  latérale  à 
travers  le  muscle  grand  droit,  caria  suture  de  la  gaine  musculaire  est 
plus  efficace  contre  les  éventrations. 

Le  ventre  ouvert,  on  incise  Tépiploon  qui  recouvre  la  tumeur,  en 
ayant  soin  de  lier  les  vaisseaux  quelquefois  volumineux  que  Ton  troove 
à  ce  niveau.  On  s  est  bien  rendu  compte  de  la  situation  du  côlon  et 
de  Testomac.  Avant  d'aller  plus  loin,  on  ponctionnera  le  kyste,  après 
avoir  bien  protégé  le  champ  opératoire  au  moyen  de  compresses 
stérilisées.  L'évacuation  étant  aussi  complète  que  possible,  la  canule 
du  trocart  est  retirée  et  remplacée  par  une  pince  à  kyste. 

On  enlève  alors  les  compresses  protectrices  et  on  cherche  à  pratiquer 
Textirpation. 

Si  la  tumeur  estpédiculée,  il  suffira  de  sectionner  le  pédicule.  Mais 
le  plus  sou  vent  la  tumeur  estsessile,  entourée  d'adhérences  étendues 
et  solides  qui  rendent  l'opération  radicale  périlleuse.  C'est  dans  ces  cas 
que  Delagénière  conseille  d'inciser  le  kyste,  d'y  introduire  la  main,  et 
rechercher  deux  choses. 

i®  L'existence  d'un  calcul  pancréatique.  Cette  recherche  est  impor- 
tante, si  l'on  ne  pratique  pas  l'extirpation,  car  le  calcul  restant  en 
place,  on  voit  s'établir  une  fistule  cutanée  incurable  ;  il  est  vrai  que 
l'on  peut  ne  rechercher  le  calcul  que  secondairement  si  la  fistule 
persiste. 

2o  L'existence  de  végétations  à  l'intérieur  du  kyste,  végétations  quîl 
ne  faudra  pas  confondre  avec  des  nodules  fibreux  ou  des  plaques  cal- 
caires de  la  paroi  kystique.  Les  végétations  permettent  d'établir  le 
diagnostic  de  kyste  néoplasique.  Dans  ces  cas,  il  faudra  s'efforcer  de 
pratiquer  l'extirpation  totale. 

Nimier  a  conseillé  de  pratiquer  à  la  suite  de  Textirpation  une  contre- 
ouverture  lombaire.  Hartmann  a  proposé  le  drainage  antérieur  en  for- 
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mant  avec  le  grand  épiploon  un  canal  étendu  de  l'incision  de  la  laparo- 
tomie à  l'incision  de  la  plaie  pariétale  postérieure. 

Marsupialisation.  —  Cette  méthode,  inutile  dans  les  cas  de  kystes 
néoplasiques,  présente  les  inconvénients  généraux  que  Ton  connaît  : 
longue  suppuration,  risques  d'une  fistule,  éventration. 

D'abord  pratiquéeen  deux  temps,  elle  est  pratiquée  aujourd'hui  en  un 
seul  temps.  Je  n'ai  pas  à  décrire  ici  un  manuel  opératoire,  qui  est 
connu  de  tous. 

Je  tiens  cependant  à  signaler  la  technique  suivie  par  Bessel-Hagen 
dans  un  cas  de  kyste  du  pancréas,  recouvert  par  l'estomac  dans  toute 
son  étendue.  L'observation  a  été  communiquée  au  29*  Congrès  de  la 
Société  allemande  de  Chirurgie.  Etant  donc  tombé  sur  un  kyste  recou- 
vert par  l'estomac,  Bessel-Hagen  décida  de  l'évacuer  à  travers  cet 
organe.  Il  pratiqua  pour  cela  une  incision  de  5  centimètres  sur  la  paroi 
stomacale  antérieure,  puis  une  autre  incision  sur  la  paroi  postérieure. 
Le  liquide  kystique  fut  retiré  par  ponction;  les  incisions  stomacales 
furent  suturées  et  la  poche  fixée  à  la  paroi  abdominale  du  côté  gauche 
de  la  grande  courbure,  après  résection  des  côtes. 

Le  drainage  sera  pratiqué  avec  un  tube  ou  avec  de  la  gaze  stérilisée. 
Le  drainage  postérieur,  recommandé  par  quelques  chirurgiens^  ne  serait 
applicable  que  dans  les  cas  de  petits  kystes  ne  pouvant  pas  être  ame- 
nés au  contact  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

11  faudrait  alors  fermer  complètement  le  kyste  en  avant  et  en  fixer 
la  paroi  à  Tincision  pratiquée  en  arrière  dans  la  région  lombaire. 

Quant  au  drainage  établi  par  la  constitution  d'une  sorte  de  canal  for- 
mé par  le  grand  épiploon  autour  d'un  tube  ou  d'une  mèche  de  gaze,  il 
ne  paridt  pas  exempt  de  dangers. 

Siraud,  de  Lyon,  a  proposé  la  voie  lombaire  pour  aborder  les  kystes 
du  pancréas  et  pour  en  pratiquer  l'incision  et  le  drainage.  J'emprunte 
à  la  thèse  de  Bertrand  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  cette  voie. 

i""  Des  raisons  anatomiques;  2*"  Des  raisons  anatomo-pathologiques. 

h  Raisons  (f  ordre  anaiomique.  ~a)  A  gauche,  la  queue  du 
pancréas  se  place  sur  la  face  antérieure  du  pôle  supérieur  du  rein. 

b)  Plus  souvent  que  ne  le  disent  les  classiques,  la  queue  du  pancréas 
arrive  jusqu'au  bord  externe  du  rein. 

c)  Dans  quelques  cas  (Siraud,  th.  Sandras),  la  queue  du  pancréas,  qui 
est  mobile  normalement,  est  séparée  du  rein  par  une  couche  celluleuse, 
lâche,  facile  à  dissocier.  Cette  queue  dépasse  le  bord  externe  du  rein 
gauche  et  peut  passer  au  devant  de  la  rate,  condition  essentiellement 
favorable  pour  l'intervention  proposée. 
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II.  Raisons  (Tordre  anatomo-patholof/ique.  --  Ces  raisons  soal 
fondées  sur  le  développement  et  le  siège  acquis  par  les  kystes  pendant 
leur  marche.  En  effet,  la  tumeur  bridée,  en  haut  par  le  diaphragme,  en 
arrière  par  les  dernières  côtes  et  les  masses  musculaires  de  la  région 
lombaire,  en  dedans  par  les  viscères,  les  feuillets  péritonéaux.  et  les 
vaisseaux,  a  une  tendance  toute  naturelle  à.  se  développer  à  la  fois  eji 
avant,  en  dehors  et  en  bas;  c*est*à-dire  qu'elle,  vieat.se  placer  dans  la 
région  lombaire,  Le  siège  acquis  et  les  caractères  objectifs  de  la  lu- 
meur  sont  précisément  les  causes  d'erreurs  diagnostiques.  On  la  con- 
fond tout  naturellement  avec  les  tumeurs  liquidée  du  rein.  La  notion 
de  ce  siège  donne,  en  outre,  l'idée  d'aborder  ces  tumeurs  par  la  voie 
lombaire. 

L'incision  à  recommander  dans  ce  cas  sera  grande,  oblique,  dirigée 
de  l'échancrure  costo-vertébrale  vers  la  paroi  abdominale  antérieure, 
parallèlement  à  la  crête  iliaque.  Pareille  incision  est  suHisamnieQt 
étendue  pour  mettre  à  jour  la  tumeur  sur  ses  faces  postérieure  et 
externe  (même  antérieure,  s'il  le  faut). 

Dans  l'incision  des  couches  profondes,  on  peut  ménager  la  loge  de$ 
muscles  sacro -lombaires  en  se  portant  en  dehors  du  bord  externe  (ta 
psoas  et  on  trouve  les  points  de  repère  voulus  pour  reconnaître  le 
rein.  Point  n'est  besoin  de  se  préoccuper  de  la  rate.  Le  côlon»  repré- 
senté ici  par  son  coude  gauche,  est  généralement  refoulé  en  bas  et  en 
dehors,  plus  rarement  en  avant  et  en  dehors,  mais  sa  situation  beau- 
coup plus  antérieure  ou  superficielle  par  rapport  à  la  tumeur,  qui  est, 
par  ce  procédé,  abordée  par  sa  face  postéro-exteme,  ne  donne  pas  lien 
à  de  sérieuses  préoccupations. 

Ainsi,  en  passant  en  dehors  du  rein  gauche,  on  rencontre  la  tuoneur 
saillante  dans  la  région  par  sa  face  postérieure.  Elle  peut  être  ponc- 
tionnée, incisée  et  raarsupialisée. 

lln'y-a  pas  lieu,  en  se  référant  aux  considérations  précédeules^.dese 
préoccuper  de  la  blesèure  possible  de  la  plèvre^  La  tumeur  .est  ath 
dessous  des  côtes,  dont  rien  n'empêche  de  réséquer  la  ii^  dans..£Qii 
exirémité,  si  toutefois  cela  était  nécessaire, 

'  Cette  voie  lombaire  parait  offrir  les  avantages  suivants^;-aYiBaïtages 
capitaux  :  ; 

1"  On  se  tient  constamment  en  dehors  de  la  cavité  piérilonéale.  Nous 
avons  là  les  mêmes  avantages  que  pour  l'extixpatioa  des  tumeurs  du 
rein  par  la  voie  lombaire.  A  la  rigueur,  l'incision,  telle. que  nous 
Pavons  conseillée,  permet,  si  la  tumeur  ne  se  présente  pas  immédiate- 
ment à  son  niveau,  de  décoller  le  péritoine  pariétal  postérieur  et  d'aller 
i  sa  recherche.  -        . 

2*»  Elle  réalise  au  maximum  les  CQnditionâ  de  sécurité,  et  de  facilité 
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opératoires.  U  n'y  a  pas  lieu,  en  effet,  de  se  préoccuper  d'ouviir  et  de 
diviser  la  série  des  feuillets  péritooéaux  placés  au  devant  du  kyste 
comme  dans  la  laparotomie.  En  outre,  elle  permet  d'éviter  les  àiftii 
cultes  opératoires  inhérentes  à  la  présence  de  Testomac  et  du 
grand  épiploon  placés  au  devant  de  la  tumeur.  .  -^ 

a^"  Elle  assure  un  drainage  parfait^  le  drain  étant  placé  dans  la  partie 
la  plus  déclive. 

Cette  méthode  n'a  pas  encore^  que  je  sache,  été  mise  en  pratique 
sur  le  vivant  ;  mais  théoriquement  Tidée  parait  séduisante,  du  moins 
pour  certains  cas.  , 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  marsupialisation,  il  se  forme  une  fistule  intan 
rissable,  ou  que  l'examen  histologique  a  révélé  la  nature  cancéreuse 
d'une  portion  de  la  paroi  réséquée,  il  y  a  lieu  de  songer  à  l'extirpation 
secondaire  du  kyste.  C'est  là  une  question  fort  délicate.  Cette  extirpa** 
tion  secondaire  est-elle  réalisable  ?  Car  il  ne  faut  pas  oublier  que  les 
kystes  que  Ton  marsupialise  sont  ceux  dont  l'extirp^ition  a  été  consi- 
dérée comme  trop  dangereuse . 

Dans  un  cas  de  kyste  par  rétention,  Weir,  voulant  éviter  la  forma- 
tion d'une  fistule  interminable,  tenta  d'établir  une  communication 
pancréatico-duodénale  en  abouchant  dans  le  duodénum  la  partie  restée 
libre  du  canal  de  Wirsung  ;  cette  tentative  ne  fut  pas  couronnée  de 
succès. 

Il  me  reste  à  parler  des  résultats  de  l'extirpation  et  de  la  marsupiar 
lisation.  '    ' 

KOrte,  sur  14  cas  d'extirpation  totale,  a  trouvé  12  guérisons  et  2 
morts  par  péritonite  septique. 

Sur  7  cas  d'extirpation  partielle,  il  a  relevé  3  guérisons  et  4  morts. 
Ces  extirpations  partielles  ont  été  pratiquées  dans  des  cas  où  l'extirpa- 
tion totale  a  été  impossible.  Donc^  sur  21  cas  d'extirpation  oh  de  ten- 
tative d'extirpation,  il  y  à  en  6  morts  opératoires, 
^  J.  Bœckel,  dans  son  rapport  au  Congrès  international  de  Médecine 
en  19Û0,  a  pu  réunir  25  cas  d'extirpation  totale  ou  partielle,  avec 
l  moFtà  seulement.  U  est  bon  de  faire  remarquer  que,  qo^ùque  post^ 
rieure  au  travail  de  Kôrte,  la  statistique  de  Bceckel  ne  signale  qi^e 
4  cas  de  morts,  au  lieu  de  6.  Ce  qui  prouve  une  fois  encore  qu'il  faut 
se  méfier  de  la  façon  dont  sont  appréciés  les  résultats  opératoires 
dans  les  statistiques.  ^ 

Pour  la raarsupialisatioiif  J. Bœckel  a  rapporté  115 cas, avec  Impris 
seulement  et  108  guérisons.  ..:.  :        ; 
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Les  deux  méthodes  de  marsupialisation,  en  deux  temps  et  en  un 
temps,  n'ont  pas  fourni  les  mêmes  résultats.  Déjà  Nimier  avait  signalé 
les  chiffres  suivants  : 

26  cas  d'incision  en  un  seul  temps  -»  5  morts;  9  cas  d'incision  en 
deux  temps  «=  0  mort . 

J.  Bœckel,  plus  tard,  est  arrivé  à  la  statistique  suivante  : 

99  opérations  en  un  temps  s»  7  morts  dont  2  opératoires. 

16  opérations  en  deux  temps  «»  o  mort. 

D'après  la  statistique  de  J.  Bœckel,  portant  sur  144  cas  de  kystes 
du  pancréas  opérés  (99  cas  d'incision  en  un  temps.  16  cas  d'incision 
en  deux  temps,  25  cas  d'extirpation  totale  ou  partielle,  4  cas  sans 
détails,  qui  ont  fourni  1  mort  et  3  guérisons),  on  peut  conclure:  l^que 
l'extirpation  n'est  pas  aussi  grave  qu'on  aurait  pu  le  supposer;  2*  qu'elle 
est  cependant  plus  sérieuse  que  l'incision  ;  3*  que  l'incision  en  deux 
temps  donne  des  résultats  meilleurs  que  l'incision  en  un  temps. 

Cette  dernière  conclusion  ne  doit  pas  être  admise  sans  un  examen 
approfondi  des  faits.  D'abord  le  chiffre  des  incisions  en  deux  temps  est 
bien  inférieur  à  celui  de  99  incisions  en  un  seul  temps.  Et  puis,  il  y  a 
parmi  ces  99  cas  beaucoup  d'opérations  pratiquées  à  une  époque  où  l'an- 
tisepsie et  la  technique  opératoire  n'étaient  pas  ce  qu'elles  sont  aujour- 
d'hui. En  outre^  il  est  admis  pour  les  kystes  hydatiques  du  foie,  par 
exemple,  que  l'incision  en  un  temps  est  préférable  à  l'incision  en  deux 
temps.  Enfin,  l'incision  en  un  temps  permet  de  se  rendre  compte  des 
rapports  du  kyste,  de  l'étendue  et  de  la  nature  des  adhérences  ;  elle 
permet  de  pratiquer  llncision  intra-kystique;  elle  permet,  en  un  mot, 
de  savoir  si  l'on  doit  et  si  l'on  peut  extirper  le  kyste  en  totalité. 

J'ajoute  que,  depuis  cette  statistique  de  J.  Bœckel,  un  certain  nom- 
bre de  marsupialisations  ont  été  pratiquées  avec  succès. 

En  résumé,  l'extirpation  totale  constitue  la  méthode  logique  et 
idéale  dans  le  traitement  des  kystes  glandulaires  du  pancréas.  C'est 
la  seule  intervention  réellement  utile,  lorsqu'on  a  affaire  à  des  kystes 
néoplasiques.  Malheureusement,  cette  opération  est  sérieuse,  elle  n'est 
pas  toujours  praticable  et  l'on  sera  bien  souvent  forcé  d'avoir  recours 
à  la  marsupialisation,  qui  donne  d'ailleurs  d'excellents  résultats  ainsi 
que  le  prouvent  les  différentes  statistiques. 

A  l'exemple  de  Bœckel,  Nimier,  Poucet,  Delagénière,  etc.,  on  peut 
exposer  le  plan  opératoire  de  la  façon  suivante  : 

1*  Faire  la  laparotomie  ; 

â""  Mettre  le  kyste  à  nu  après  avoir  successivement  divisé  les  mem- 
branes qui  le  recouvrent  ; 
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30  Ponctionner  le  kyste  pour  en  vider  le  contenu  ; 
4^  Fermer  rorifîce  avec  une  pince  à  pression  ; 
5*"  Explorer  Tabdomen  au  point  de  vue  des  adhérences  et  des  rap- 
ports de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins  et,  ici  deux  alternatives  : 

a)  On  trouve  des  adhérences  facilement  libérales,  peu  de  vaisseaux; 
pédiculiser  la  tumeur  et  Textraire  en  totalité. 

b)  Les  adhérences  sont  trop  denses,  trop  vasculaires;  marsupialiser 
avant  de  prendre  une  de  ces  deux  déterminations;  chercher  à  se  rendre 
compte  de  la  nature  du  kyste.  Si  le  drainage  antérieur  paraît  insuffi- 
sant, employer  le  drainage  lombaire. 

Un  mot,  en  terminant,  sur  Tanesthésie  pendant  les  opérations  por- 
tant sur  certains  organes  de  la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdomi- 
nale. Chez  Topéré  qui  fait  le  sujet  de  ce  travail,  Tanesthésie  fut  dif- 
Qcile  et  même  inquiétante.  Chez  un  autre  malade,  que  j*ai  opéré  au 
mois  de  juillet  190i,  et  qui  était  atteint  dekysles  hydatiques  multiples 
de  la  cavité  abdominale,  dont  deux  siégeaient  dans  la  rate  et  un  autre 
dans  le  pancréas,  Tanesthésie  fut  aussi  très  inquiétante  pendant  toute 
la  durée  de  Tintervention.  Ces  mauvaises  anesthésies  doivent  être  attri- 
buées aux  tiraillements  exercés  sur  l'estomac^  le  pancréas,  la  rate  et 
qui  se  transmettent  aux  plexus  sympathiques,  produisant  ainsi  des  phé- 
nomènes d'ordre  réflexe.  Malgré  ces  difflcultés  de  lanesthésie,  mes 
deux  malades  ont  bien  guéri. 
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d'opérations 

Maison  de  Santé  BavieULarrey  à  Saint-Quentin, 
PAR  Bl.  LB  n^ 

Paul  DBLBET  (de  Saint-Quentin). 

J*ai  assisté,  à  Tépoque  où  j'étais  étudiant,  aux  débuts  à  Paris  de  It 
méthode  antiseptique.  Ses  procédés  étaient  simples.  Une  salle  large- 
ment éclairée,  mais  utilisée  pour  des  usages  multiples,  servait  de  salle 
d'opération  ;  une  marmite  dans  laquelle  les  instruments  immergés 
dans  Teau  étaient  soumis  à  une  ébuÛition  de  20  minutes,  des  tampons 
d'ouate  imprégnés  d'une  solution  phéniquée,  de  la  gaze  iodorormée 
achetée  dans  une  officine  soi-disant  spécialisée,  du  catgut  préparé  à 
rhuile  phéniquée,  tels  étaient  les  accessoires  de  Tantisepsie  d'alors  et 
les  désastres  de  la  période  pré-antiseptique,  encore  présents  à  toutes 
les  mémoires,  avaient  été  si  nombreux  et  si  retentissants  que  les  résul- 
tats incomplets  et  inconstants,  obtenus  par  ces  moyens  simples  et 
élémentaires,  paraissaient  merveilleux. 

Ces  temps  ne  sont  plus.  Il  ne  suffit  pas  de  guérir  tant  bien  que  mal 
une  appendicite  à  froid,  une  hernie  commune,  un  ventre  à  peine 
malade,  en  multipliant  les  drains  et  les  pansements,  en  s'exposant  à 
la  suppuration  de  quelques  points  de  la  paroi.  Ces  suppurations  parié- 
tales, en  apparence  sans  gravité,  sont  redoutables.  Elles  peuvent  deve- 
nir le  point  de  départ  d'une  infection  grave  ;  elles  indiquent  toujours 
un  défaut  de  technique,  pouvant  entraîner  des  désastres  irréparables. 
La  chirurgie  est  devenue  une  science  exacte.  On  doit  opérer  à  coup 
sûr,  obtenir  d*une  manière  mathématique  la  réunion  par  première 
intention  chez  tout  malade  qui  n'a  pas  été  antérieurement  contaminé. 
La  mortalité  opératoire,  dans  un  service  bien  organisé,  peut  et  doit 

être  nulle. 

On  arrive  à  ce  résultat  en  créant  un  milieu  parfaitement  aseptique, 
en  choisissant  pour  désinfecter  les  instruments  un  procédé  exact  et 
constant,  en  constituant  un  matériel  de  pansement  irréprochable. 
Depuis  longtemps,  je  cherchais  le  moyen  de  réaliser  ce  triple  but. 

Après  avoir  fait  de  nombreux  essais  et  de  sérieuses  écoles,  après 
avoir  mûrement  réfléchi,  après  avoir  visité  les  principales  installations 
de  Paris,  je  me  suis  arrêté  à  un  ensemble  de  mesures  qui  m'ont  paru 
simples  et  sûres  et  qui  résument  mon   expérience  sur  ce  point.  Un 
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confrère  de  province  m'ayant  demandé  de  diriger  riostallation  de  sa 
maison  de  santé,  j'ai  pu  confirmer  la  théorie  par  la  pratique.  Nous 
avons  fait  Tun  et  l'autre  dans  cette  maison  de  nombreuses  opérations; 
il  y  eut  au  début  quelques  décès  tenant  à  la  complexité  des  cas  ;  mais 
depuis  18  mois  environ,  il  n'y  a  plus  eu  un  seul  échec.  A  aucun 
moment,  nous  n'avons  eu  de  suppuration  ;  c'est  pourquoi  j'ai  cru 
intéressant  de  noter  les  procédés  qui  nous  ont  conduit  à  ces  résultats. 

I 

La  nécessité  de  posséder  une  salle  spéciale,  aménagée  pour  la  pra- 
tique des  opérations,  s'impose  àTesprit  de  tous  ceux  qui  ont  réfléchi 
aux  conditions  de  la  chirurgie  contemporaine.  Seul,  M.  Broca,  à  la 
Société  de  Chirurgie,  a  déclaré  qu'on  pouvait  opérer  en  tout  lieu  : 
amusant  paradoxe  et  dangereuse  affirmation.  Certes,  dans  une  ferme, 
un  appartement,  on  peut  débarrasser  une  chambre  de  ses  meubles, 
laverie  sol  au  sublimé,  lessiver  les  murs,  baigner  des  cuvettes  dans 
une  solution  antiseptique,  désinfecter  Teau  par  Tébullition.  Le  chirur- 
gien se  donne  ainsi  beaucoup  de  mal,  arrive  fatigué  à  Topération,  au 
moment  même  où  il  a  le  plus  besoin  de  la  lucidité  de  son  esprit,  pour 
constater  qu*en  fin  de  compte  la  désinfection  est  fort  incomplète,  que 
des  poussières  au  moins  douteuses  altèrent  Tair  de  la  chambre^  que 
des  mouches  errant  çà  et  là,  viennen  curieusement  promener  leurs 
pattes  infectées  sur  les  plateaux  et  les  instruments.  J'ai  opéré  dans 
des  fermes,  j'ai  eu  à  m'en  repentir  et  m'exposerai  d'autant  moins  aux 
mêmes  dangers  que  les  moyens  de  transport  sont  aujourd'hui  perfec- 
tionnés et  les  milieux  chirurgicaux  multipliés. 

La  chirurgie  aseptique  n'admet  pas  de  demi-mesure.  On  ne  peut 
posséder  un  milieu  rigoureusement  aseptique  que  si  on  a  créé  dans  une 
maison  de  santé  une  salle  exclusivement  réservée  aux  malades  non 
infectés.  Que  les  murs  de  cette  salle  soient  recouverts  d'an  enduit 
lisse  et  lavable,  le  sol  dallé  et  incliné  vers  une  bouche  d'évacuation, 
munie  d'un  siphon  ;  que  les  angles  soient  arrondis,  ce  sont  là  des 
desiderata  connus  et  des  dispositions  adoptées  partout.  On  doit  rejeter 
le  chauffage  par  foyer  incandescent  placé  dans  la  salle.  Ce  chauffage 
présente  au  moins  deux  inconvénients  :  Obligation  de  laisser  un  per- 
sonnel circuler  dans  la  salle  pour  entretenir  le  foyer  ;  danger  d'explo- 
sion quand  on  manie  Téther.  Le  chauffage  par  Tair  chaud  amène  des 
poussières  qui  salissent  les  instruments  et  en  tout  cas  rendent  malaisé 
l'entretien  des  locaux.  Le  seul  chauffage  donnant  des  garanties  est  le 
chauffage  par  circulation  d'eau.  Dans  notre  installation,  le  foyer  est 
séparé  de  la  salle  d'opération,  de  ses  annexes  et  du  couloir  qui  y  con- 
duit par  un  mur  épais.  L'eau  chaude  est  amenée  dans  la  salle  par  des 
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ration,  daus  Timpossibilité  où  il  est,  de  par  les  lois  de  Tasepsie,  de  tou- 
cherquoi  que  ce  soit,  fasse  appel  au  concoursd'unaideou  d'un  infirmier, 
Cest  là  une  situation  fâcheuse,  car  c'est  précisément  au  moment  où  sa 
présence  serait  nécessaire  que  le  personnel  s'absente.  Est-il  présent, 
il  est  rare  qu'il  exécute  les  ordres  du  chirurgien  dans  la  mesure  précise 
que  celui-ci  désire.  J'ai  donc  cherché  à  réaliser  une  table  munie  d'un 
mouvement  d'élévation  et  d'inclinaison.  Voici  la  rapide  description 
de  la  table  que  j'ai  fait  construire  ;  un  coup  d'œil  jeté  sur  les  figures 
ci-jointes  [Fig,  1  et  2)  en  fera  comprendre  le  mécanisme. 


Fig.  2.  —  Table  d'opérations  pour  une  opération  abdominale. 

La  table  se  compose  d'une  plate-forme  et  d'un  pied.  La  plate-forme 
est  en  tôle  émaillée.  Elle  comporte  une  partie  centrale  fixe,  A,  et  deux 
battanlsB  et  C  mobiles  sur  la  partie  centrale.  Un  des  battants,  B;  corres- 
pond à  la  tête.  11  s'élève  et  s'abaisse  et  permet  de  donner  le  chloroforme 
dans  toutes  les  attitudes,  même  celle  de  Rose.  L'autre  battant  est  sur  ses 
parties  latérales,  perforé  de  trous,  C,  dans  lesquels  on  engage  des  cour- 
roies pour  fixer  les  jambes  du  malade  ;  il  peut  être  maintenu  horizon- 
tal, incliné  à  450  ou  pendant,  et  dans  chaque  position,  le  plateau  est 
maintenu  fixe.  Pour  une  opération  banale,  sur  le  tronc  et  les  mem- 
bres, ce  battant  est  maintenu  horizontal.  Pour  une  opération  abdomi- 
nale, si  l'on  prévoit  que  rinclinaisori  seVa  nécessaire,  le  battant  est 


Digitized  by 


QoO^Qi 


470  ARCHITB8  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 

placé  verticalement  ;  les  jambes  étanl  fixées  sur  le  battact,  sont  à  ce 
moment  pliées  au  niveau  des  genoux  ;  celle  altitude  empêchera  le 
malade  de  glisser  quand  on  mettra  la  table  en  position  déclive.  Veut- 
on  faire  un  examen  gynécologique,  une  opération  vaginale  ou  péri- 
néale,  le  ballant  est  placé  verticalement  ;  il  est,  grâce  à  une  articu- 
lation d'un  modèle  spécial,  E,  reporté  en  même  temps  en  arrière  ;  le 
siège  repose  sur  le  bord  échancré  de  la  partie  fixe  qui  est  alors  mun. 
de  deux  porte-cuisses. 

^  La  plate-forme  repose  par  son  centre  sur  deux  tourillons  lui  per- 
mettant de  s'incliner  en  avant  ou  en  arrière.  Le  troisième  point 
d'appui  qui  assure  à  la  plate-forme  sa  stabilité  est  fourni  par  une  lige 
inclinée  à  quarante-cinq  degrés,  se  terminant  au  niveau  de  son 
extrémité  distale  par  une  douille  munie  d'un  pas  de  vis.  Celle  douille 
se  déplace  d'arrière  en  avant  et  d'avant  en  arrière  sur  une  vis  sans  Dn 
horizontale  qu'un  volant  avec  levier  et  pédale,  H,  placé  à  rexlrémité  de 
la  table,  permet  de  faire  mouvoir.  Le  chirurgien  placé  le  long  de  la 
table  engage  le  pied  dans  la  pédale  et  par  un  rapide  mouvement  de 
va-et-vient,  fait  tourner  la  vis  horizontale.  La  douille  se  déplace 
entraînant  la  tige  et  incline  ou  redresse  la  table  suivant  le  sens  du 
mouvement.  La  pédale  est  disposée  de  manière  à  pouvoir  servir  in- 
différemment au  chirurgien  placé  à  droite  ou  à  gauche  de  la  table  et 
h  donner,  par  un  simple  déclic,  la  rotation  de  la  vis  dans  les  deux 
sens. 

La  plate- forme  et  Tappareil  d'inclinaison  de  la  table  sont  supportés 
par  un  bâti  quadrangulaire  glissant  dans  un  bâti  similaire  reposant 
sur  le  sol.  Les  deux  bâtis  sont  réunis  par  une  vis  verticale  sans  fin  ;  des 
pédales,  F  et  G,  placées  latéralement,  agissant  par  un  engrenage,  per- 
mettent de  faire  tourner  la  vis  et  d'élever  ou  d'abaisser  la  plale-fonne. 

Cette  table  réalise  donc  l'élévation,  l'abaissement  et  l'inclinaison 
par  un  mécanisme  simple  que  le  chirurgien  commande  seul  au  pied  et 
par  conséquent,  sans  exposer  ses  mains  à  la  moindre  contamination, 
au  moment  et  dans  la  mesure  qui  lui  est  nécessaire. 

Si  j'ajoute  que  dans  notre  installation,  les  tables  portant  les  plateaux 
et  instruments  sont  d'une  hauteur  convenable,  que  les  tabourets  sont 
des  tabourets  à  vis,  on  comprendra  que  le  chirurgien  dispose  d'un 
milieu  irréprochable  et  d'instruments  commodes,  lui  permettant 
d'opérer  sûrement  et  bien. 

La  salle  d'opérations  idéale  ne  doit  contenir  aucun  meuble,  en 
dehors  de  ceux  qui  sont  strictement  nécessaires  aux  opérations.  Les 
tablettes  appliquées  au  mur,  les  tuyaux  d'arrosage,  les  vitrines  à  ins- 
truments sont  des  nids  à  poussière,  des  trompe-l'œil  derrière  l'appa- 
rente propreté  desquels  se  cachent  trop  souvent  des  détritus,  des 
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débris  de  toute  sorte.  Les  lavabos  même,  à  eau  ou  à  antiseptiques,  qui, 
placés  dans  la  salle  d'opération,  permettent  au  chirurgien  de  laver  ses 
mains  souillées  accidentellement  au  cours  d*une  intervention,  présen- 
tent pour  être  conservés  trop  d'inconvénients  :  Tuyauterie  compliquée 
et  difficile  à  désinfecter,  mais  surtout  allées  et  venues  autour  des 
lavabos  du  chirurgien  et  des  infirmiers. 

J'ai  pu  constater,  et  mon  expérience  clinique  coïncide  exactement 
sur  ce  point  avec  les  expériences  de  Quénu,  que  le  passage,  le  piéti- 
nement, dans  une  salle  d'opérations,  du  chirurgien,  de  ses  aides,  du  per- 
sonnel et  des  assistants  sont  absolument  désastreux.  Les  mouven^ents 
de  personnes  nombreuses  soulèvent  la  poussière  et  la  font  voltiger  dans 
Tair.  Ce  serait  un  faible  inconvénient  si  on  brassait  seulement  ainsi 
la  poussière  peu  nocive  de  la  salle  ;  ce  qui  est  plus  grave,  c'est  que  l'on 
introduit  en  même  temps  la  boue  et  la  poussière  du  dehors.  Il  y  a 
quelques  années,  on  rapportait  à  la  Société  de  Chirurgie  un  certain 
nombre  de  cas  de  tétanos  post-opératoire  observés  dans  les  hôpitaux 
de  Paris  et  on  s*étonnait  que  cette  grave  affection  n'eût  pas  encore  dis- 
paru. Je  ne  suis  pas  de  cet  avis  ;  ce  qui  m'étonne,  c'est  que  cet  acci- 
dent ne  soit  pas  plus  fréquent.  Je  me  suis  donné  la  peine  de  regarder 
ce  qui  se  passe  dans  un  hôpital  parisien  un  jour  d'opération.   Pour 
éviter  de  se  contaminer  en  traversant  les  salles,  les  chirurgiens,  les 
élèves,  les  étrangers  se  rendent  de  la  porte  d'entrée  de  Thôpital  à  la 
salle  d'opération  par  les  cours  et  les  jardins.  Dans  ce  bref  trajet,  ils 
traversent  une  cour  nécessairement  parcourue  par  les  garçons  de  salle, 
les  visiteurs,  cour  où  stationnent  les  voitures  des  chirurgiens  et  des 
ambulances  de  la  ville,  c'est-à-dire  continuellement  souillée  par  les 
déjections  animales.  Us  longent  ensuite  un  jardin  que  l'on  travaille 
presque  d'un  bout  de  l'année  à  l'autre  et  dans  les  allées  duquel  un 
jardinier   prévoyant  dépose  fréquemment  le  fumier    qu'il    mettra 
ensuite  dans  les  plate-bandes.  C'est  avec  des  souliers  ainsi  souillés 
que  les  assistants  pénètrent  dans  la  salle.  Ëtant  élève,  j'ai  trouvé  sur 
le  sol  d'une  salle  d'opération  du  fumier  et  du  crottin  de  cheval  !  Com- 
ment dans  ces  conditions  les  accidents  ne  sont-ils  pas  fréquents  ? 
Quelle    sécurité    peut    avoir   le   chirurgien,    opérant   dans  un  tel 
milieu  ? 

Ainsi,  salle  construite  suivant  le  procédé  aujourd'hui  classique, 
bien  éclairée,  ne  contenant  que  le  mobilier  strictement  nécessaire,  tel 
est  le  moyen  de  créer  le  milieu.  On  conserve  l'asepsie  de  ce  milieu  en 
n'y  amenant  jamais  de  malade  suppuré  ou  septique,  en  lessivant  les 
murs  la  veille  d'une  opération,  au  sublimé  faible,  en  pulvérisant 
quelques  heures  avant  l'intervention  de  l'eau  oxygénée,  suivant  le 
procédé  de  Quénu,  en  ne  laissant  pénétrer  les  assistants  et  en  ne  péné- 
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trant  soi-même  qu'an  dernier  moment,  après  avoir  ainsi  pris  certaines 
précautions  que  j'indiquerai  plus  loin. 

n 

Le  milieu  ainsi  créé,  il  reste  à  aseptiser  les  instruments,  les  objets 
de  pansement^  à  préparer  le  chirurgien^  le  malade,  les  aides. 

Il  y  a  intérêt  à  réunir  tout  le  matériel  nécessaire  dans  une  même 
saile,  annexe  de  la  salle  d'opérations.  Le  chirurgien  et  les  aides  peuvent 
ainsi,  en  se  lavant  les  mains,  surveiller  Tanesthésie  et  la  préparation 
du  malade,  constater  que  les  instruments  sont  correctement  enlevés 
des  appareils  à  stérilisation  et  correctement  portés  là  où  il  convient. 

Il  existe  deux  procédés  de  stérilisation  des  instruments,  Tétuve 
sèche  et  l'autoclave. 

Létuve  sèche  est  généralement  préférée  aujourd'hui  à  Paris  ;  elle  a 
le  grand  avantage  de  réduire  au  minimum  la  détérioration  des  instru- 
ments, d'agir  rapidement  et  d'être  peu  encombrante.  J'ai  toujours  sus- 
pecté Tétuve  sèche  et  la  regarde  comme  un  moyen  de  stérilisation 
infidèle.  Nous  l'avons  complètement  abandonnée  dans  notre  installa- 
tion et  avec  raison,  si  j'en  crois  les  résultats  que  nous  obtenons.  Tout 
le  monde  sait  par  expérience,  ne  fut-ce  que  pour  être  allé  au  Hammam» 
qu'un  homme  peut  rester  sans  inconvénient  dix  à  quinze  minutes  dans 
une  étuve  sèche  chauffée  à  80**,  qu'il  ne  saurait  en  revanche  plonger  le 
doigt,  fut-ce  pendant  une  minute,  dans  une  bassine  d'eau  chaude  à  60*« 
sans  le  retirer  profondément  ébouillanté.  La  physiologie  explique  le 
fart  en  faisant  intervenir  les  phénomènes  de  régulation  thermique; 
mais  il  y  a  là  aussi  un  fait  d'ordre  physique.  Il  ne  suffit  pas,  pour  que 
la  température  d'un  corps  s'accroisse,  que  ce  corps  soit  placé  dans  un 
milieu  à  température  élevée;  il  faut  encore  qu'il  puisse  emprunter  à 
ce  milieu  une  quantité  suffisante  de  température.  Or,  cent  centimètres 
cubes  d'air  n'absorbent  pas  pour  s'élever  de  0*  à  10**  autant  de  cha- 
leur qu'un  égal  volume  d'eau  dans  les  mêmes  conditions  ;  l'air  ne 
saurait  donc  céder  au  corps  qui  est  à  son  contact  autant  de  chalear 
que  Teau.  Pour  employer  un  langage  scientifique,  je  dirai  que  la  stéri- 
lisation est  fonction  de  la  calorification.  En  dehors  de  cette  question 
de  physique,  j'ai  directement  constaté  qu'il  existe  fort  peu  d'étuves 
sèches  où  la  répartition  de  la  chaleur  se  fasse  également  ;  Tair  se 
dispose  en  tranches  dans  lesquelles  la  température  est  loin  de  se 
répartir  d'une  manière  homogène. 

Les  étuves  sèches  sont  rarement  grandes,  les  instruments  sont  en- 
tassés les  uns  contrôles  autres,  disposition  qui  gêne  la  circulation  de 
l'air  chaud  et  empêche  une  stérilisation  rigoureuse.  Ce  n'est  pas  tout  : 
pour  que  la  stérilisation  soit  parfaite,  il  faut  que  la  chaleur  arrive  an 
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contact  du  métal;  une  mince  couche  d'albumine  coagulée,  appliquée 
sur  les  mops  d'une  pince,  suffit  pour  empocher  ce  contact  et  mettre  à 
Tabri  le  microbe  qu'elle  recouvre.  Si  les  instruments  ne  sont  pas 
d'une  propreté  irréprochable  au  moment  où  on  les  place  dans  Tétuve, 
et  c'est  là  un  résultat  que  Ton  n'est  jamais  certain  d'avoir  atteint,  la 
chaleur  coagule  les  matières  étrangères,  qui  sont  généralement  des 
albuminoîdes,  et  sous  ce  coagulum  subsistent  microbes  et  spores.  Le 
bacille  de  Nicolaier,  dans  ces  conditions,  résiste  remarquablement  bien. 
Enfin,  dans  la  stérilisation  à  l'air  sec,  les  instruments  sont  apportés 
au  chirurgien  entassés  dans  une  boite;  c'est  là  que  Taide  et  l'infirmier 
les  prennent  pour  les  disposer  dans  des  plateaux.  Rarement  l'étuve 
permet  de  stériliser  les  plateaux.  Ceux-ci  sont  donc  stérilisés  à  part; 
il  faut  par  conséquent  faire  subir  aux  instruments  deux  séries  de 
manipulations. 

Encore  ai-je  supposé  que  les  plateaux  étaient  stéiilisés  ;  mais, 
souvent  on  ne  possède  que  l'étuve  aux  instruments  ;  les  plateaux 
sont  seulement  flambés.  Or,  le  flambage  d'un  plateau  est  une  mesure 
parfaitement  inutile^  parce  que  parfaitement  inefficace.  L'alcool 
brûle  avec  une  flamme  qui  ne  dégage  de  chaleur  intense  qu'à  l'endroit 
où  la  partie  bleue  s'unit  avec  la  partie  claire  ;  la  chaleur  est  donc 
fort  éloignée  du  plateau.  Il  est  vrai  que  la  chaleur  rayonne;  mais,  la 
chaleur  qui  rayonne  vers  le  plateau  rencontre  l'alcool  et  s'emploie 
à  le  vaporiser  ;  ainsi  le  flambage  n'élève  nullement  la  température  du 
plateau,  d'où  les  résultats  inconstants  que  l'on  obtient  par  cette  pra- 
tique. A  un  de  nos  fabricants  connus  d'instruments  de  chirurgie,  fort 
incrédule,  j'ai  démontré  le  fait  de  deux  manières.  Ayant  versé  de 
l'alcool  sur  une  nappe  et  l'ayant  enflammé,  je  lui  fit  constater  que  la 
nappe  n'était,  après  que  j'eus  allumé  l'alcool,  même  pas  roussie.  Ayant 
posé  un  plateau  garni  d'alcool  sur  sa  main  et  ayant  mis  le  feu  à 
l'alcool,  je  lui  ai  montré,  qu'on  n'éprouvait  que  tardivement  une  sensa- 
tion modérée  de  chaleur;  en  fait^  la  température  du  plateau  ne  s'élève 
que  s'il  possède  un  rebord  ;  celui-ci  alors,  étant  chauffé  par  la  flamme, 
échauffe  les  parties  voisines  de  proche  en  proche  ;  la  température 
monte  à  60""  pendant  Tévaporalion  de  l'alcool  et  ne  devient  intense 
qu'après  la  vaporisation  de  la  dernière  goutte.  Un  infirmier  qui  met  de 
l'alcool  dans  un  plateau,  l'allume,  puis  l'éteint  peu  après  en  versant  du 
sublima,  empêche  complètement  l'action  du  flambage  de  produire  son 
effet;  pour  ma  part,  j'attribue  en  grande  partie  à  la  méconnaissance  de 
ce  fait  les  suppurations  que  j'ai  observées  autrefois  dans  la  cure  radi- 
cale des  hernies. 

La  stérilisation  dans  t autoclave  ii'a  aucun  de  ces  inconvéùients  : 
la  température    de    l'eau    ne  s'élève    qu'après    l'absorption    d'un 
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nombre  considérable  de  calories,  le  mêlai  des  instruments  s'échauffe 
aussi  vite  qu^  l'eau  ;  le  manomètre  de  l'autoclave  marque-t-il  après 


l'expulsion  de  Tair  120",  on  peut  être  certain  que  telle  est  la  tempéra- 
ture du  bain  aqueux  et  des  instruments  ;  la  répartition  de  la  chaleur 
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est  égale  ;  Teau  alcaline  qui  baigne  les  instrun^enls  dissout  les  impu- 
retés el  les  entraîne  ;  un  instrument  grossièrement  nettoyé  sort  de 
l'eau  absolument  propre. 

C'est  pourquoi  j'ai  adopté,  dans  Tinstallation  que  j'ai  dirigée,  le 
principe  de  la  stérilisation  par  le  bain  aqueux  dans  Tautoclave  et  j'ai 
réalisé  pratiquement  le  principe  en  faisant  reproduire  les  appareils 
employé  par  M.  le  Professeur  Pozzi  et  par  M.  Jayle  {Fiff.  3). 


flwvttaux 

Fig.  4.  —  Salle  d'appareils  et  de  stérilisation. 

Ces  appareils  comportent  :  un  générateur  à  vapeur  et  un  certain 
nombre  d'autoclaves  horizontaux  dans  lesquels  se  distribue  la  vapeur. 
Un  de  ces  autoclaves  sert  à  la  stérilisation  des  objets  de  pansement  ; 
un  autre  est  réservé  à  la  stérilisation  des  cuvettes  et  des  compresses  ; 
le  troisième  sert  à  la  stérilisation  des  instruments.  Ceux-ci  sont,  pro- 
tégés par  des  compresses,  déposés  dans  des  plateaux;  on  met  en 
marche  le  générateur,  on  attend  le  temps  nécessaire  pour  que  la  tem- 
pérature s'élève  et  que  la  stérilisation  se  fasse  ;  on  ouvre  l'autoclave, 
on  retire  les  plateaux,  on  évacue  sans  toucher  l'intérieur  du  plateau 
ni  les  instruments,  le  liquide  d'immersion  ;  comme  la  température 
du  plateau  est  encore  élevée,  une  forte  évapora tion  se  produit  qui 
suflit  à  bêcher  les  instruments.  Les  plateaux  sont  alors  portés  dans 
la  salle  d'opérations.  Les  plateaux  sont  donc  stérilisés  comme  les 
instruments  ;  ceux-ci  sont  stérilisés  in  situ  et  ne  subissent  aucune 
manipulation  entre  Tautoclave  et  l'opération.  Les  autoclaves  sont 
divisés  par  étages,  on  évite  de  cette  manière  l'encombrement;  on  peut, 
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filtre  Chamberland  pour  mes  mains.  L'eaa  stérilisée  destinée  à 
laver  les  plaies  ou  le  ventre  est  préparée  par  petite  quantité  dans  des 
ballons  clos  que  Ton  porte  à  Tautoclave. 

11  est  dans  une  salle  d*opéralions  deux  accessoires  qu'il  est  difficile 
d'obtenir  propre,  ce  sont  les  brosses  et  le  savon.  Combien  de  fois  ne 
voit-on  pjBis  à  Paris  le  chirurgien  prendre  pour  se  laver  les  mains  un 
morceau  de  savon  placé  dans  une  savonnette  ouverte  où  il  est  resté 
exposé  à  toutes  les  poussières. 


Fig.  5.  —  BoUe  à  brosses. 

Il  est  cependant  aisé  de  préparer  une  solution  concentrée  non  alcoo- 
lique de  savon  de  Marseille.  Cette  solution  est  placée  dans  un  flacon  à 
^eux  tubulures  :  la  tubulure  supérieure  sert  à  remplir  le  flacon  ;  la 
tubulure  inférieure  porte  un  tube  de  caoutchouc.  Le  flacon  rempli,  le 
tube  d'évacuation  est  fermé  avec  une  pince  ;  la  tubulure  supé- 
rieure est  fermée  avec  un  tampon  d*ouate  filtrante,  et  le  tout  est  porté 
à  rautoclavH.  Après  stérilisation,  le  flacon  est  disposé  sur  un  support 
nickelé,  au-dessus  des  cuvettes  des  lavabos^  le  tube  d'évacuation 
allongé  dans  une  rigole  portant  un  ressort  à  pression  mû  par  une 
pédale.  Le  savon  s'écoule  liquide  et  stérile  sur  les  mains  sans  que 
Ton  risque  de  se  contaminer  ou  de  contaminer  le  contenu  de  la  bou- 
teille. 

J'ai  fait,  pour  les  brosses^  construire  une  boite  {Fig,  5)  d*un  modèle 
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spécial;  c'est  une  boite  quadrangulaire,  en  nickel.  Elle  est  fermée  par 
un  couvercle  à  charnière  muni  d*nne  arête  inférieure  saillante;  celle-ci 
est  reçue  dans  une  gorge  des  parois  latérales,  disposition  qui  a  pour 
but  d'obtenir  une  fermeture  hermétique.  La  boîte  renferme  un  panier 
ouvert  sur  sa  face  supérieure  et  divisé  en  six  compartiments  par  cinq 
cloisons  verticales  antéro-postérieures  en  nickel  ;  chaque  compartiment 
contient  une  brçsse.  Le  panier  percé  de  trous  au  niveau  de  son 
fond,  est  maintenu  par  des  pieds  à  distance  du  fond  de  la  boîte.  Sur  les 
côtés  de  la  boîte,  un  robinet  permet  l'évacuation.  La  boîte  ayant  été 
garnie  de  brosses,  est  pemplie  d*eau  aux  deux  tier?  et  fermée.  On  stérilise 
la  boîte  et  son  conteinu  ;  on  remet  alors  la  boîte  sur  ses  supports. 
Une  chaîne  scellée  au  mur  et  mue  par  une  pédale  est  attachée  au 
couvercle  ;  le  robinet  est  ouvert  afin  de  laisser  couler  Teau.  Le  chi- 
rurgien qui  a  besoin  d'une  brosse  n  a  qu'à  appuyer  sur  la  pédale  :  le 
couvercle  se  soulève,  le  chirurgien  prend  la  brosse  stérilisée  sans  se 
souiller  les  doigts.  Les  doigts  sont-ils  encore  contaminés,  on  ne  souille 
que  la  brosse  que  Ton  prend,  les  autres  brosses  étant  protégées  par  les 
cloisons  intermédiaires  aux  cases.  Quelques  gouttes  d'eau  viennent- 
elles  tomber  dans  la  boîte,  les  brosses  ne  sont  pas  souillées,  le  panier 
étant  maintenu  par  ses  pieds  au-dessus  du  fond  de  la  boite. 

Les  mains  lavées  à  Teau  et  au  savon,  on  les  présente  au-dessous 
d'une  série  de  barillets  avec  robinets  à  pédale,  contenant  le  per- 
manganate, le  bisulfite,  Talcool  et  le  sublimé. 

Nous  avons  suivi  l'opérateur  et  le  malade  dans  les  diverses  phases 
de  la  préparation  :  opérateur,  malade  et  instruments  sont  stériles;  c'est 
à  ce  moment  que  l'on  ouvre  la  salle  d'opérations  préalablement  chauffée 
et  aseptisée.  Les  instruments  vont  être  disposés  sur  des  tables,  le 
malade  roulé  dans  la  salle  d'opérations,  le  chirurgien  et  ses  aides  vont 
le  suivre.  Il  ne  faut  pas  s'exposer  à  contaminer  le  sol,  en  y  apportant 
les  boues  du  dehors  fixées  aux  chaussures.  Pour  éviter  cette  contami* 
nation,  le  seul  moyen  est  de  posséder  des  sandales  stérilisées  que  Ton 
chausse  par  dessus  ses  chaussures  ;  Gentile  m'en  a  construit  quelques 
paires  dont  je  me  sers  avantageusement. 

Telles  sont  les  quelques  remarques  que  je  voulais  consigner.  Elles 
m'ont  paru  avoir  une  certaine  importance  pratique,  c'est  pourquoi  je 
les  rapporte,  espérant  qu'elles  seront  reconnues  justes  et  qu'appliquées, 
elles  contribueront  à  la  sécurité  et  au  bien-être  des  malades. 
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De  Pétran^lement  dans  la  beriiie  de  l'appendice* 

PAR   LE  DC 

J.    TAPIE    (de  Toulouse). 

La  présence  de  Tappendice  dans  une  hernie  ne  constitue  pas  une 
rareté,  lorsque  Tappendice  accompagne  le  caBcum  et  est  entraîné  avec 
lui  dans  le  sac  herniaire  ;  il  est  beaucoup  plus  rare,  exceptionnel  même, 
de  rencontrer  l'appendice  hernie  seul  ;  il  s'agit  la  plupart  du  temps, 
dans  ces  cas,  d'une  surprise  au  cours  de  Vacte  opératoire^  le  dia- 
gnostic clinique,  avant  toute  intervention,  étant  entouré  de  telles  dif- 
ficultés que  l'hypothèse  même  d'une  variété  de  hernie  si  rare  ne  s'était 
pas  présentée  à  Tesprit  de  chirurgien. 

L'appendice,  formant  à  lui  seul  le  contenu  herniaire,  peut  s'étrangler 
ou  s'enflammer  ;  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rechercher  si  l'étrangle- 
ment a  été  le  phénomène  primitif,  ou  si  l'inflammation  de  l'organe, 
Tappendicite,  a  précédé  l'étranglement.  La  solution  de  ce  problème 
n'est  point  aisée,  je  le  reconnais,  et  c'est  en  accumulant  les  faits  qu'on 
pourra  peut-être  parvenir  un  jour  à  préciser  le  mode  de  début  des  deux 
grandes  complications  que  peut  ofifrir  la  hernie  de  l'appendice  : 
A,  l'étranglement;  B,  l'appendicite.  C'est  pourquoi  j'ai  cru  devoir 
rapporter  l'observation  qu'on  va  lire,  afin  de  relever  les  points  intéres- 
sants et  en  déduire  quelques  considérations  relatives  à  la  pathogénie 
des  complications  hernio-appendiculaires. 

Voici  d'abord  mon  observation. 

Observation. 

Volumineuse  hernie  de  Vappendice  seul.   Accidents  graves  d^étran* 
glement,  Kélolomie.  Réduction  sans  résection.^  Guérison. 

Madame  B...  est  âgée  de  67  ans,  d'une  santé  délicate,  mère  de  plu- 
sieurs enfants,  maigre,  nerveuse ,  souffre,  depuis  plusieurs  années,  de 
troubles  digestifs,  qui  ont  altéré  sa  sanié  et  diminué  ses  forces. 

Antécédents.  —  Madame  B...  eut.  en  1886,  il  y  a  15  ans,  alors  qu'elle 
avait  52  ans,  une  hernie  crurale  étranglée  à  droite,  pour  laquelle  je 
l'opérai  ;  il  s^agissait  d'une  entérocèle  avec  étranglement  :  l'opération 
de  la  kélotomie  ne  présenta  rien  d'extraordinaire  :  je  réduisis  l'intestin 
après  débridement  et  complétai  Tintervention  par  la  cure  radicale. 
L'opérée  guérit  vite  et  sans  incidents. 
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Pendant  six  ans,  Madame  B.. .  resta  complètement  guérie  sans  réci- 
dive ;  puis  elle  vit  apparaître  dans  le  pli  de  l'aine,  sur  remplacement 
môme  de  l'ancienne  hernie,  un  corps  dur,  d'une  dureté  exceptionnelle^ 
affirme  la  malade,  qui  rentrait  facilement  dans  le  ventre,  mais  sortait 
fréquemment;  un  bandage  devint  nécessaire  ;  les  maux  de  reins  étaient 
fréquents,  la  digestion  de  plus  en  plus  difficile. 

Vers  1902,  Madame  B.. .  ne  quitta  plus  son  bandage  ;  il  m*a  été  impos- 
sible d'obtenir  d'elle  des  renseignements  précis  sur  la  question  de 
savoir  si  elle  appliquait  son  bandage  sur  cette  tumeur  dure,  non  ré- 
duite ;  à  travers  ses  réponses  imprécises  et  quelque  peu  contradictoires, 
j'ai  cru  pouvoir  démêler  le  vérité  :  depuis  deux  ans  environ,  la  hernie 
ne  rentrait  plus  et  le  bandage  était  maintenu  solidement  appliqué  sur 
elle  ;  il  en  résultait  une  génë  fréquente,  des  douleurs  de  ventre,  accom- 
pagnées de  ballonnement  et  de  constipation. 

Nous  arrivons  ainsi  aux  premiers  jours  de  décembre  1903  ;  la  tumeur 
grossit  ;  le  port  du  bandage  provoque  plus  de  gêne  que  d'habitude. 

Le  9  décembre  au  matin,  la  hernie  continue  à  augmenter  de  volume, 
le  bandage  doit  être  abandonné  ;  le  soir  du  même  jour,  éclatent  de  vio- 
lentes coliques  ;  une  évacuation  normale  se  produit  cependant.  Le  10, 
les  coliques  persistent,  les  vomissements  paraissent,  l'état  général 
revêt  immédiatement  un  caractère  sérieux. 

La  malade  qui  se  trouvait  en  ce  moment  à  la  campagne,  est  immédia- 
tement transportée  à  Toulouse  où  je  suis  appelé  à  la  voir. 

Je  lui  trouve  le  faciès  grippé,  le  pouls  assez  fort,  la  peau  légèrement 
recouverte  d'une  sueur  visqueuse  et  froide  ;  les  vomissements  sont 
incessants  ;  la  malade  rejette  tout,  depuis  plus  de  24  heures,  môme  une 
cuillerée  à  café  d'eau  fraîche  ;  elle  est  très  angoissée . 

Passant  à  l'examen  de  la  tumeur  herniaire,  je  découvre  sous  Tarcade 
crurale  droite  une  tumeur  très  dure,  très  douloureuse,  allongée  dans 
le  sens  transversal,  marronnée,  tendue,  absolument  irréductible,  avant 
à  peu  près  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Le  moindre  contact  exas- 
pérait la  doulenr  qui  était  à  peu  près  constante;  et  à  cause  décela  même, 
la  malade  repoussait  toute  exploration  prolongée  et,  a  fortiori^  toute 
tentative  de  taxis. 

Je  me  trouvais  en  présence  d'un  étranglement  herniaire,  mais  avec 
cette  particularité  remarquable  qu'il  y  avait  de  temps  en  temps  émis- 
sion de  gaz  par  le  bout  inférieur  de  l'intestin. 

Je  pensai,  puisque  l'intestin  restait  perméable  aux  gaz,  qu'il  ne  s'a- 
gissait peut-être  pas  d'une  entérocèle,  mais  bien  d'une  épiplocèle  en- 
flammée ;  une  épiploite  herniaire  me  paraissait  pouvoir  rendre  compte 
de  tous  les  symptômes  observés. 

Sans  chercher  à  préciser  davantage  le  diagnostic,  en  présence  de  la 
gravité  de  l'état  général  Je  proposai  l'intervention,  qui  fut  pratiquée  le 
10  décembre  1903,  à  10  heures  du  soir. 

Opération.  —  Anesthésie  sous  chloroforme;  j'incise  sous  l'arcade 
crurale,  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  ;  je  dissèque  les  adhérences 
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fibreuses  consécutives  à  la  première  opération;  j'arrive  sur  la  tu- 
meur ovoïde  ;  j'incise  prudemment  la  fine  membrane  qui  la  recouvre 
et  que  je  crois  être  le  sac  herniaire  ;  parla  petite  ouverture,  fait  hernie 
une  masse  graisseuse  jaunâtre,  véritable  lipome  que  je  prends  encore 
pour  répiploon  étalé  au  devant  de  Tintestin  hernie.  En  isolant  cette 
masse  graisseuse,  je  la  vois  s'allonger  en  une  masse  unique  qui  repro- 
duit la  forme  extérieure  de  la  tumeur.  A  n'en  pas  douter,  ce  n'était  pas 
là  de  répiploon. 

Deux  liens  fibreux  presque  circulaires  étranglaient  de  distance  en 
distance  cette  masse  cylindroîde,  parallèle  à  l'arcade  crurale. 

Avec  plus  de  prudence  encore,  j'incise  cette  graisse,  et  je  découvre 
au  centre  un  corps  rougeàtre;  je  le  dégage  avec  l'index  et  le  décortique 
de  toute  cette  énorme  atmosphère  graisseuse  qui  l'environne . 

Lorsque,  non  sans  peine,  j'ai  mené  à  bien  cet  isolement  complet,  je 
reconnais  un  énorme  appendice  terminé  en  cul-de-sac  arrondi  et  rouge, 
incurvé  vers  le  bord  postérieur,  et  maintenu  dans  cette  position  par  un 
mésoqui  se  rompt  sous  mon  doigt,  laissant  à  nu  la  musculaire ^e  l'ap- 
pendice et  l'artère  du  méso  qui  saigne  légèrement. 

Ce  colossal  appendice,  long  de  12  à  15  centimètres,  gros  comme  un 
pouce  d'adulte,  constituait  à  lui  seul  tout  le  contenu  herniaire. 

Je  le  libère  et  le  poursuis  vers  l'anneau  où  je  le  vois  s'élargir,  s'épais- 
sir et  prendre  le  volume  de  l'intestin  grêle.  C'est  en  vain  que  je  cher- 
che à  attirer  au  dehors  son  point  d'implantation  sur  le  caecum  ;  des 
tractions  assez  énergiques,  quoique  prudentes,  sont  impuissantes  à 
amener  à  l'extérieur,  môme  après  débridement  de  l'anneau,  le  caecum 
qui  reste  énergiquement  fixé  dans  la  cavité  abdominale. 

La  première  idée  qui  se  présente  à  mon  esprit  est  de  réséquer  l'appen- 
dice ;  mais  cet  appendice  est  tellement  volumineux  à  sa  base,  déjà 
privée  de  péritoine  sur  sa  face  postérieure,  du  côté  du  méso  déchiré, 
que  son  ablation  ne  peut  en  rien  ressembler  à  celle  d'un  appendice 
ordinaire  (ligature  et  suture  du  moignon) . 

11  faut  ouvrir  largement  l'anneau,  pratiquer  une  véritable  hernio- 
laparotomie  et  pratiquer  ensuite  une  résection  régulière  avec  sutures 
soignées,  comme  dans  Tentérectomie.  L'état  de  l'opéré  était  déjà  peu 
brillant  et  je  pensai  qu'une  semblable  intervention  allait  singulièrement 
aggraver,  prolonger  l'acte  opératoire  et  compromettre  prQbablement 
la  vie  de  la  malade. 

Il  m'en  coûtait  cependant  de  réduire  un  organe  que  je  supposais 
pouvoir  être  ou  enflammé  ou  infecté.  Je  le  considérai  attentivement  ; 
il  me  parut  rouge,  congestionné,  non  tendu,  considérablement  hypertro- 
phié dans  ses  tuniques  musculaires,  et  autant  qu'il  me  parut  possible 
d'en  juger,  j'estimai  que  cet  organe  n'était  pas  enflammé  mais  simple- 
ment étranglé  par  l'anneau  fibreux  qu'il  traversait.  Je  me  décidai  donc 
à  réduire  sans  réséquer,  persuadé  que  je  prenais  le  parti  le  plus  profi- 
table à  la  malade. 
J'avais  préalablement  péritonisé  la  face  postérieure  par  trois  points 
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la  iiiemorane  ceiiuieuse  qui  lenaii  ueu  ae  sac  ei  je  lermmai  par  i  occlu- 
sion de  Tanneau. 

Les  suites  opératoires  justifièrent  ma  manière  de  faire;  les  symp- 
tômes d'étranglement  cessèrent  immédiatement  ;  dès  le  lendemain  la 
malade  était  hors  de  danger.  Huit  jours  après,  la  guérison  était  com- 
plète. 

Pendant  1  mois,  la  palpation  me  lit  découvrir  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  l'appendice,  gros  et  un  peu  douloureux.  Mais  le  volume  et  la 
douleur  allèrent  tous  les  jours  s'atténuant  et  deux  mois  après  l'opéra- 
tion, on  ne  sentait  plus  rien  dans  la  fosse  iliaque  absolument  indolore. 

Mme  B...  digère  bien  mieux  qu'avant  l'opération  et  a  recouvré  une 
santé  parfaite. 


Dans  Tobservalion  qui  précède,  nous  pourrions  relever  bien  des 
points  intéressants  :  c'est  d'abord  la  production  de  cette  hernie  appen- 
diculaire,  à  travers  le  même  orifice  qui  avait  livré  passage,  15  ans 
auparavant,  à  une  hernie  intestinale  étranglée;  c'est  ensuile  le  volume 
énorme  de  cet  appendice,  constamment  massé,  traumatisé  par  ud 
bandage  appliqué  sur  lui,  ce  qui  doit  très  certainement  expliquer  les 
troubles  digestifs  d*ordre  réflexe  dont  soufifrait  la  malade. 

11  faudrait  mettre  encore  en  relief  robscurilé  du  diagnostic,  la  gra- 
vité de  l'état  général  dans  ces  étranglements  appendiculaires  qui  ce- 
pendant n'interrompent  ni  le  cours  des  matières,  ni  l'émission  des  gaz  ; 
tous  ces  divers  points  prêteraient  à  de  longues  et  intéressantes  consi- 
dérations. Mais  ce  n'est  certes  pas  une  histoire  complète  des  hernies 
de  l'appendice  que  je  veux  faire  ici;  ce  sujet  a  été,  dans  ces  dernières 
années,  Tobjet  de  travaux  très  intéressants. 

Dans  mon  observation,  je  ne  veux  relever  que  les  deux  traits  les  plus 
saillants,  que  je  formulerai  ainsi  qu'il  suit  : 

A .  Dans  la  hernie  appendiculaire,  existe-t-il  un  étranglement  distinct 
de  toute  inflammation,  ou  bien  Tappendicite  précède-t-elle  l'étraO' 
glement  ? 

B.  La  résection  de  Tappendice  hernie  s'impose-t-elle  dans  tous  les 
cas? 

Pour  répondre  à  la  première  question  :  y  a-t-il  un  étranglement 
appendiculaire,  sans  appendicite,  il  s'agit  d'abord  de  s'entendre  sur  le 
sens  exact  du  mot  étranglement.  Si  nous  reprenons  la  définition  que 
Gosselin  donne  de  l'étranglement  herniaire  dans  l'entérocèle  et  Tenléro- 
épiplocèle,  nous  lisons:    <  L'étranglement  est  la  constriction  plus  on 
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tt  moios  forte  de  rintestin  dans  un  trajet  herniaire,  conslriction  qui  gène 
u  la  circulation  sanguine,  arrête  le  cours  des  matières  intestinales, 
a  apporte  un  obslacle  invincible  ou  passager  à  la  réduction,  et  semble 
«  menacer,  si  elle  persiste,  de  se  terminer  par  une  perforation  ou  une 
•  gangrène.  » 

Tous  les  termes  de  cette  définition  sont  applicables  à  Tétranglement 
de  l'appendice,  sauf  un  seul  qui  a,  au  premier  abord,  une  grande  im- 
portance, et  qui  est  relatif  à  Tarrèt  du  cours  des  matières.  On  com- 
prend sans  peine  que  l'intestin  qui  est  constamment  parcouru  par  des 
gaz  et  des  matières,  puisse  s'engouer,  lorsque  Tanneau  qui  lui  livre 
passage  vient  à  exercer  une  constriction  sur  lui;  mais  l'appendice  n'est 
pas  traversé  par  les  matières  ;  sa  cavité  est  virtuelle  et  simplement 
lubrifiée  par  du  mucus.  Gomment  donc  pourra-t-il  s'engouer  ?  Tout 
au  plus  la  circulation  sanguine  pourra  être  gênée  dans  ses  parois  par 
la  conslriclion  de  Tanneau  ou  du  collet  du  sac  ;  mais  cela  n'est  pas  le 
véritable  étranglement,  de  tout  point  comparable  à  Télranglement  de 
Tintestin. 

Ainsi  raisonnent  les  partisans  de  Tappendicite  herniaire  primitive. 

Le  D''  Briançon,  dans  sa  thèse  de  1897,  s'exprime  ainsi  :  «  Si,  d'une 
parl^  le  petit  volume  de  l'appendice  rend  peu  possible  cet  étrangle- 
ment,  d'autre  part,  cet  appendice  étant  un  cul-de-sac,  et  n'étant  pas 
parcouru  par  le  ilux  intestinal,  on  conçoit  que  les  théories  invoquées 
ordinairement  pour  expliquer  Tétranglement  d'un  segment  d'intes- 
tin perdent  ici  toute  leur  valeur.|ll  faut  donc,  sans  doute,  rejeter  l'étran- 
glement primitif  de  l'appendice  ;  dans  la  plupart  des  cas  où  cet  étran- 
glementaété  invoqué  pour  expliquer  la  nécrobiose  de  l'organe,  on  s'est 
trouvé  en  présence  d'un  cas  d'appendicite  reconnaissant  un  mécanisme 
spécial.  9  • 

Dans  iin  travail  très  documenté,  publié  dans  les  Arch,  prov.  de 
Chirurgie^  en  1903,  M.  Lévy,  de  Nancy,  a  soutenu  avec  conviction  la 
théorie  de  l'inflammation  primitive;  il  accumule  toutes  les  preuves 
pouvant  servir  à  cette  démonstration,  a  C'est  par  l'inflammation,  dit- 
t  il,  que  l'on  doit  chercher  à  démontrer  la  production  de  tous  les  acci- 
«  dents  des  hernies  appendiculaires.  C'est  donc  à  la  théorie  de  l'in- 
«  flammation  qu'il  faudra  s'adresser  •  ;  et  ailleurs.  «  C'est  Tin- 
«  flammation  de  l'organe  qu'il  faudra  incriminer  dans  la  produc- 
^  lion  des  différents  accidents  locaux  et  généraux  ;  c'est  elle  que 
«  Ion  rendra  responsable  et  de  la  péritonite  herniaire  et  de  Tétrangle- 
«  ment  et  des  accidents  de  la  séreuse  abdominale.  Qu'est-ce  qui  produira 
«  cette  inflammation.  Avec  les  idées  actuelles,  on  ne  se  représente 
«  plus  un  organe  vierge  de  tout  germe  donner  naissance  à  de  graves 
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«  complicalions,  telle  que  la  pérllonite  localisée  ou  même  généralisée, 
c  Jl  faut  une  cause  à  tout  cela,  et  cette  cause  on  la  trouve  dans  Tin- 
«  fection  :  ce  sont  les  germes  venus  de  Tintestin  qui  pénètrent  à  tra- 
«  vers  une  éraillure  de  la  muqueuse;  pour  s'en  rendre  compte,  il  d  j 
«  a  qu'à  consulter  la  liste  de  la  flore  microbienne  que  l'analyse  bacté- 
«  riologique  de  notre  pièce  a  fournie. 

«  L'infection  domine  dans  l'inflammation,  et  c'est  cette  infection 
«  qu'il  faudrait  ériger  en  théorie,  pour  donner  la  clef  de  toutes  les 
«  modifications,  de  tous  les  accidents  qui  peuvent  atteindre  un  appen- 
«  dice  contenu  dans  une  bernie.  » 

Il  n'est  pas  possible  de  formuler  en  termes  plus  absolus  la  théorie 
de  l'appendicite  primitive,  cause  d'étranglement. 

Contrairement  à  celte  opinion,  je  soutiens  qu'il  existe  un  élrangle- 
metit  hernio-appendiculaire  distinct  de  l'appendicite  herniaire. 

Si  on  ne  considérait  dans  l'étranglementque  laconstriclion  mécanique 
et  l'arrêt  consécutif  dans  le  cours  des  matières,  il  serait  certainement 
très  difficile  d'assimiler  l'étranglement  appendiculaire  à  l'étranglement 
classique  de  l'intestin  ;  mais  il  y  a  dans  la  genèse  des  symptômes  de 
l'étranglement  un  autre  élément  très  important  à  considérer,  c'est 
rirritation,  au  niveau  du  point  qui  supporte  la  striction  des  nerfs 
intestinaux  et  le  retentissement  dans  tout  le  domaine  du  grand  sym- 
pathique ;  les  symptômes  de  l'étranglement  sont  en  réalité  (Tordre 
réflexe.  Ce  n'est  donc  pas  tant  l'obstacle  réel  au  cours  des  matières 
qu'il  faut  considérer  que  l'offense  faite  aux  terminaisons  nerveuses  du 
grand  sympathique,  et,  envisageant  la  question  sous  ce  point  de  vue, 
nous  pouvons  dire  avec  PoUosson  :  Rien  ne  saurait  mieux  démontrer 
l'origine  nerveuse  des  accidents  de  l'étranglement  herniaire  que  le^ 
accidents  observés  dans  l'étranglement  de  l'appendice  vermiforme,  où 
il  n'y  a  pas  lieu  de  faire  intervenir  ni  l'arrêt  Tnécanique  du  cours  des 
matières,  ni  la  septicémie  intestinale. 

Théoriquement  la  question  paraît  donc  jugée;  la  contraction  de  l'ap- 
pendice peut  donner  lieu  aux  mêmes  symptômes  d'ordre  nerveux  et 
réflexe  que  la  constriction  de  l'intestin  lui-même  par  un  anneau  ou  le 
collet  du  sac. 

Passons  maintenant  à  l'examen  des  faits.  Si  je  lis  les  observations 
publiées  par  Pollosson  dans  le  Lyon  médical  en  1893,  dans  lesquelles 
la  résection  de  l'appendice  avait  été  pratiquée,  je  trouve  que  l'appendice 
présentait  à  son  centre  une  cavité  tubulaire  terminée  en  cul-de-sac. 
La  paroi  de  cette  cavité  avait  un  aspect  muqueux.  La  portion  située 
au-dessous  de  cet  étranglement  était  notablement  tuméfiée  et  d'un 
rouge  vineux  au  lieu  d'être  pâle. 
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Dans  la  seconde  observation,  le  fragment  réséqué  se  présente  sous 
forme  d'un  tube  fermé  en  cul-de-sac  à  une  de  ses  extrémités;  il  pré- 
sente, sur  un  côté,  un  appendice  graisseux  ;  le  tube  est  tapissé  d^une 
muqueuse  ;  la  portion  réséquée  se  compose  de  deux  parties,  Tune  plus 
volumineuse,  à  surface  rosée,  l'autre  séparée  de  la  précédente  par  un 
sillon  marqué  a  tout  l'aspect  de  l'appendice  iléo-caBcal  normal. 

On  le  voit,  PoUosson,  dans  Texamen  anatomique  des  appendices  en- 
levés et  ayant  provoqué  des  symptômes  d'étranglement,  ne  note  aucun 
signe  d'appendicite.  Il  conclut  que  l'étranglement  doit  être  attribué  à 
Torifice  herniaire  et  non  à  U7ie  cause  interne  de  la  nature  de  celles 
qui  déterminent  V appendicite. 

En  1898,  M.  Douillet,  dans  sa  thèse  inaugurale,  rapporte  une  obser- 
vation recueillie  dans  le  service  de  M.  Démons,  de  Bordeaux,  et  admet 
un  étranglement  distinct  de  l'appendicite.  Le  mécanisme  de  l'étrangle- 
ment lui  parait  complexe  ;  il^fait  intervenir  l'excès  de  longueur  de 
Torgane,  la  rétraction  fibreuse  du  collet  du  sac,  les  poussées  conges- 
lives  de  l'appendice  hernie. 

Dans  l'observation  que  j'ai  rapportée,  le  mécanisme  de  l'étrangle- 
ment me  parait  facile  à  concevoir;  l'appendice  soumis  au  traumatisme 
constant  du  bandage  est  hypertrophié,  congestionné  et  l'anneau  du 
sac  lui-même  participe  à  cette  congestion  qui,  à  la  longue,  amène  la 
rétraction;  un  jour,  sous  l'influence  d'unecause  accidentelle, le  refroi- 
dissement peut-être,  la  congestion  augmente  et  la  constriction  par 
l'anneau  devient  suffisante  pour  gêner  la  circulation  artérielle  dans  la 
paroi  de  l'organe  et  irriter  les  filets  nerveux.  Alors  éclatent  les  symp- 
tômes d'étranglement. 

L'étranglemept  peut-il  être  suivi  d'appendicite?  J'en  suis  convaincu  ; 
il  suffit  de  rappeler  ici  que  l'agent  de  l'étranglement,  en  exerçant  une 
constriction  de  plus  en  plus  énergique,  transforme  la  cavité  appendicU- 
laire  en  cavité  close.  Là,  la  virulence  des  germes  s'exalte  rapidement, 
ainsi  que  l'a  bien  souvent  dit  Dieulafoy,  et  l'appendicite  infectieuse 
suit  de  près  l'étranglement. 

J'arrive  maintenant  à  la  seconde  question  que  je  me  proposais 
d'examiner. 

La  résection  de  l'appendice  hernie  s'impose-t-elle  dans  tous  les  cas  ? 

D'une  manière  générale,  oui.  Pourquoi,  lorsqu'on  a  l'appendice 
entre  les  mains,  ne  débarrasserait-on  pas  le  sujet  d'un  organe  inutile, 
dangereux,  puisqu'il  est  déjà  congestionné  par  l'étranglement,  un  peu 
enflammé  peut-être.  La  résection  est  la  pratique  qui  meta  l'abri  d'ac- 
cidents ultérieurs  et  qui  donne  une  entière  sécurité  pour  l'avenir. 
Doit-on  cependant  l'ériger  en  règle  formelle,  absolue  et  inflexible  ? 
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Les  faits  publiés  démontrent  que  la  guérison  peut  être  obtenue  sans 
résection. 

Je  lis,  dans  la  thèse  de  Sauvage  (Paris,  1893),  une  observation  de 
Monod  concernant  une  femme  de  60  ans  qui  présentait,  depuis  !24  heu- 
res, tous  les  signes  d'une  hernie  étranglée  droite. 

A  Touverture  du  sac,  M .  Monod  constata  qu'il  ne  contenait  qu  un 
petit  produit  allongé  qui  n'était  autre  chose  que  l'appendice  verroica- 
laire.  Après  débridement  deToriflce  herniaire,  M.  Monod  réduisit  dans 
le  ventre  la  petite  hernie.  La  malade  guérit. 

Dans  la  thèse  d'Alti  (Paris,  1893),  de  la  même  année,  je  trouve 
encore  Tobservation  d'une  hernie  étranglée  de  Tappendice  chez 
une  femme  de  50  ans.  L'opération  est  ainsi  décrite  :  A  l'ouverture 
du  sac  s'échappe  un  peu  de  liquide.  Un  organe  allongé,  légèrement 
congestionné,  ressemblant  h  la  trompe  ou  à  l'appendice,  occupe  seul 
la  cavité  du  sac.  L'hésitation  n'est  d  ailleurs  pas  de  longue  durée,  l'or- 
gane ne  contenant  pas  de  corps  étranger  et  paraissant  sain  (congestion 
légère),  est  simplement  rentré  dans  la  cavité  abdominale.  Résection  du 
sac  et  suture  de  l'anneau.  La  guérison  s'est  effectuée  sans  incident. 

Il  est  donc  certain  que,  dans  plusieurs  cas,  et  le  mien  s'ajoute  à 
cette  liste,  l'appendice  étranglé  a  été  simplement  réduit,  et  la  guéri- 
son a  été  définitive. 

Partisan  de  la  résection,  j'admets  que  la  règle  comporte  des  excep- 
tions, au  nombre  desquelles  mon  observation  trouve  sa  place  naturelle. 

Lorsque,  pour  des  raisons  diverses  (impossibilité  d'attirer  le  wecuro, 
énorme  volume  de  Tappendice  à  son  point  d'implantation),  Tablation 
de  Tappendice  semble  devoir  prendre  la  proportion  d'une  véritable 
résection  intestinale  et  compromettre,  par  sa  longueur,  le  sort  des 
opérés,  on  est,  je  crois,  autorisé  à  le  réduire,  à  la  condition  toutefois 
qii'on  le  trouve  simplement  congestionné  par  l'étranglement  et  non 
enflammé. 

De  l'examen  de  mon  observation  et  des  faits  analogues,  je  tirerai 
donc  les  conclusions  suivantes  : 

I.  Il  existe  un  étranglement  de  Tappendice  hernie  seul,  distinct 
de  Tinflammation  de  cet  organe. 

II.  Cet  étranglement  hernio-appendiculaire  peut  être  très  grave 
et  s'accompagner  à  bref  délai  d'appendicite.  Il  doit  être  traité  sans 
retard  par  la  kélotomie . 

III.  La  résection  de  l'appendice  étranglé  est  la  règle;  mais  cette 
règle  elle-même  comporte  des  exceptions  lorsque  l'organe  ne  paraît 
pas  enflammé.  On  s'abstiendra  de  réséquer  l'appendice,  lorsque  cette 
pratique  doit  imprimer  à  l'acte  opératoire  un  cachet  de  trop  grande 
gravité. 
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PAR 

MORE  AU  (de  Lyon)     et     DUROUX  (de  Lyon). 

Internes  des  Hôpitaux. 

De  même  qu'on  ne  dit  plus  érysipèle  chirurgical,  de  même  il  n'y  a 
pas  de  phlébite  chirurgicale  au  sens  propre  du  mot.  Pourtant  il  est 
des  variétés  de  phlébites  qui  n'apparaissent  qu'en  chirurgie.  C'est 
pourquoi  nous  avons  essayé  de  faire  parmi  elles  un  classement,  car, 
malgré  la  diminution  de  leur  nombre  avec  les  progrès  de  l'asepsie,  elles 
sont  encore  fréquentes  et  souvent  très  dissemblables  dans  leurs  ma- 
nifestations. 

Ce  classement,  nous  l'avons  intitulé  :  «  Formes  cliniques  des  phlé- 
bites chirurgicales  »  ;  ce  ne  sera  que  la  synthèse  de  travaux  antérieurs 
et  de  quelques  observations. 

Premier  groupe.  —  Formes  circonscrites. —  Ce  sont  les  phlébites 
que  Ton  observe  àla  suite  des  opérations  sur  les  veines  (excision  de 
paquets  variqueux  et  ligatures  principalement).  La  valvule  artificielle 
que  l'on  a  faite  circonscrit  parfois  l'infection,  et  c'est 'seulement  sur 
une  partie  du  membre  inférieur  que  se  manifeste  la  complication. 
Broca  la  désigne  du  nom  de  phlébite  segmentaire .  L'infection  n'est 
pas  seule  en  jeu  dans  cette  forme  de  phlébite  chirurgicale,  mais  aussi 
la  dénudation  de  la  veine.  Depuis  les  travaux  de  Verneuil  et  d'OUier, 
on  sait  que  la  dénudation  des  veines  est  dangereuse,  et  Gross  la  consi- 
dère plus  grave  que  la  ligature.  Aussi  cette  première  variété  de  phlé- 
bite se  montre- 1- elle  le  plus  souvent  après  une  opération  veineuse 
longue,  ayant  nécessité  des  manipulations  prolongées  et  une  dénuda- 
tion sur  une  trop  grande  étendue.  Leur  limitation  segmentaire  limite 
également  leur  gravité  et,  en  somme,  elles  ne  représentent  qu'une 
petite  complication . 

Deuxième  groupe.  —  Formes  latentes.  —  Dans  les  Archives 
provinciales  de  Chirurgie^  1902,  M .  Gayet  relate  l'observation  d'un 
malade  mort  d'embolie  à  la  suite  d'une  thrombo-phlébite  consécutive 
à  une  fracture  de  cuisse.  Elle  avait  été  méconnue.  La  thèse  de  F'rallet 
(Lyon,  1898)  relate  des  cas  semblables,  dont  les  travaux  d'Aubert,  De- 
bove,  Poucet,  1871,  1891,  1896,  et  plus  anciens,  d'Azamet  Durodié, 
Boyer,  L»evrat,  Verneuil,  avaient  déjà  montré  la  fréquence.  Durodié, 
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dans  sa  thèse,  dil  que  dans  les  fractures  de  jambe,  la  phlébite  des 
veines  tibiale  etpéronière  est  à  peu  près  constante. 

Nous  résumons  ici  brièvement  2  observations  de  phlébites  sembla- 
bles, dont  une  suivie  de  vérification  et  d'examen  histologique,  obser- 
vations recueillies  dans  le  service  de  notre  Maître,  M.  M.  Pollosson. 

Observation  I. 

D. ..,  Julie^  64  ans,  fracture  de  jambe  au  tiers  moyen.  En  descen- 
dant un  escalier,  la  malade  fit  un  faux  pas  et  tomba  la  jambe  droite 
repliée  sous  elle.  Elle  entre  dans  le  service  le  10  novembre  1899.  On 
l'immobilise.  Quelques  jours  après,  elle  a  quelques  phénomènes  pul- 
monaires (signe  de  Quénu).  A  la  jambe,  on  ne  constate  rien  d*anormal; 
le  20  décembre,  un  œdème  apparaît  après  quelques  secousses  doulou- 
reuses dans  le  mollet.  Une  phlébite  est  diagnostiquée.  L'immobilisation 
est  prolongée  et  le  10  janvier,  la  malade  commence  à  se  lever,  ne  gar- 
dant plus  qu'un  léger  œdème  prètibial. 

Observation  II. 

B. . .,  salle  Carnot,  31/3  1901. 

Entré  pour  une  fracture  de  cuisse. 

Insidieusement  des  symptômes  pulmonaires  s'établissent  Le  malade 
meurt  avec  le  membre  inférieur  droit  enflé;  on  constate  à  Tautopsie  des 
embolies  pulmonaires  et  dans  l'iliaque  interne,  un  caillot  Toblitérant. 
L'examen  histologique  de  cette  veine  est  fait  par  M.  le  Prof,  agrégé 
Paviot.  11  n'y  a  pas  de  lésions  d'endo phlébite  ni  de  phlébite  intra-parié- 
taie  très  prononcées  ;  on  y  retrouve  quelques  adhérences  du  caillot 
sanguin. 

Ces  deux  observations  sont  à  rapprocher  de  celle  de  H.  Gayet  ;  on  y 
retrouve  la  même  latence  des  phénomènes  et  les  mêmes  désordres  à 
Tautopsie  en  ce  qui  concerne  la  deuxième  observation. 

Ces  phlébites  doivent  donc  être  recherchées,  puisque,  méconnues 
elles  exposent  le  blessé  aux  plus  graves  complications.  «  Elles  se  font 
sans  bruit  »,  a  dit  Lejars  ;  c*est  un  œdème  prètibial  persistant  et  rebelle, 
une  douleur  dans  le  mollet  qui  ne  cède  pas,  c'est  un  engourdissement 
qui  ne  veut  pas  disparaître.  Ou  bien,  comme  Ta  montré  Quénu,  ce  sont 
quelquefois  des  signes  pulmonaires,  pour  lui,  même  prémonitoires 
de  la  formation  d'une  phlébite  dans  ces  cas  :  le  blessé  se  met  à  tous- 
ser, a  quelques  crachats  hémoploïques  :  «  Que  Ton  se  méfie  alors  de 
la  phlébite  »,  dit  Quénu. 

On  a  signalé  aussi  Thydarthrose  tardive  du  genou.  Depuis  la  thèse 
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de  VioUet  (Lyon,  1892),  inspirée  par  Poncet,  Ton  sait  que  l*hydarthrose 
précoce  du  genou,  dans  les  Iraumatismes  du  membre  inférieur,  est 
une  signature  fréquente  des  fractures  de  cuisse  ;  son  apparition  tar- 
dive manifesterait  par  contre  une  compression  de  la  veine  fémorale 
par  le  cal,  une  thrombo-phiébite  cachée. 

Troisième  groupe.  —  Phlébites  non  douloureuses.  —  Les  tra- 
vaux de  Quénu  et  Lejars  sur  les  vaisseaux  sanguins  des  nerfs  (Arch. 
de  NeuroLy  janvier  1892),  ont  démontré  que  les  veines  des  nerfs  super- 
ficiels n'aboutissent  nullement  aux  troncs  veineux  sous-cutanés,  mais 
aux  troncs  veineux  profonds  qui  reçoivent,  en  outre,  le  sang  de  retour 
des  nerfs  profonds.  Dès  lors  une  thrombose  des  veines  superficielles 
retentit  peu  sur  la  circulation  nerveuse,  alors  qu'une  thrombose  des 
veines  profondes  altérant,  compromettant  même  cette  circulation, 
entraîne  toujours  de  vives  douleurs.  C'est  ce  que  Ton  constate  en  cli- 
nique. 

Des  plaies  légères,  des  excoriations  du  pied  sont  suivies  parfois 
d'une  tuméfaction  rosée  de  tout  le  membre  inférieur,  tuméfaction 
qui  Tengourdit,  mais  qui  n^est  pas  douloureuse  au  sens  propre  du  mot. 
Il  n'y  a  pas  de  ganglions^  et  c'est  pourquoi  l'on  dit  :  phlébite  superfi- 
cielle. La  désinfection  de  la  plaie  et  le  repos  au  lit  apaisent  rapi- 
dement tous  ces  symptômes. 

Quatrième  groupe.  —  Phlébites  sans  cedèhe.  —  Certaines  phlé- 
bites ne  s'accompagnent  pas  d'œdème  ou  du  moins  au  début.  Il  y  a 
par  contre  des  douleurs  profondes,  très  vives,  avec  élancements,  sou- 
bresauts musculaires  dans  le  mollet,  et,  dans  ces  cas,  elles  persistent 
ainsi  incomplètes  jusqu'à  l'apparition  ou  non  d'une  tuméfaction  œdé- 
mateuse peu  étendue.  L'on  pense  alors  à  de  la  névrite  le  plus 
souvent. 

Observation. 

A...,  Henry.  Service  de  MM.  Pollosson.  Malade  ayant  eu  une  fracture 
de  jambe  et  se  présentant  avec  un  cal  assez  volumineux.  Douleurs 
extrêmement  vives,  léger  œdème  prétibial  et  périmalléolaire. 

Opération.  —  On  libère  du  cal  un  paquet  vasculo-nerveux  et  Ton 
envoie  la  pièce  au  laboratoire  de  la  Faculté  avec  le  diagnostic  clinique  : 
<  Cal  douloureux,  nerf  sapbène externe  probablement  à  l'état  de  névrite  ». 
L'examen  fait  par  M.  Paviot  ne  signale  aucune  inflammation  nerveuse. 
Les  filets  nerveux  paraissent  sains;  il  y  a  pourtant  une  légère  raréfaction 
des  tubes  nerveux,  mais  c  une  telle  altération  correspond  à  Tatrophie 
fonctionnelle  rétrograde  d'un  nerf  sectionné  sur  un  point  de  son  trajet. 
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JiO  fait   frappant  est  représenté  par  l'endartérite  et  Tendophlébite. 
La  veine  est  thrombosée  ». 

Gomme  le  démontre  cette  observation,  Ton  doit  donc,  dans  Tinter- 
prétation  des  cals  douloureux,  attribuer  un  rôle  important  aux  vais- 
seaux et  plus  particulièrement  aux  veines  qui,  par  leur  thrombose 
progressive,  peuvent  expliquer  à  elles  seules  la  douleur. 

Ginqaième  groupe.  —  Formes  aseptiques.—  Ces  phlébites,  étu- 
diées spécialement  par  Vaquez  qui  leur  a  donné  ce  nom,  sont  caracté- 
risées par  un  cordon  dur  %i  douloureux,  de  l'œdème,  des  crampes  dans 
le  mollet,  en  un  mot,  par  le  tableau  complet,  moins  la  Oèvre.  Ce  socl 
les  phlébites  des  fractures  dont  nous  avons  déjà  parlé  et  aussi  les  phlé- 
bites que  Ton  voit  survenir  à  la  suite  d'actes  opératoires  sur  les 
veines  ou  d'interventions  générales  n'ayant  pas  suppuré.  Beneti  les 
avait  décrites  déjà  sous  le  nom  de  phlébites  chirurgicales  spontanées; 
Remy  les  appelle  :  c  non  infectieuses  »,  s'opposant  ainsi  aux  idéesde 
Schwartz  qui,  dans  toute  phlébite  même  aseptique,  reconnaît  une  in- 
fection. Malgré  Tabsence  de  fièvre,  ces  phlébites  sont  tenaces  et 
rebelles  et  relardent  considérablement  la  guérison. 

Sixième  groupe.  —  Phlébites  suppurées.  —  Ce  groupe  s'ob- 
serve contrairement  au  précédent  de  moins  en  moins.  On  dirait  nn 
vaste  phlegmon  diffus. 

Observation. 

L...  Henri,  42  ans. 

Entré  salle  Carnot  avec  le  diagnostic  de  phlébite.  Il  avait  un  ukére 
variqueux  qu'il  ne  soignait  pas.  C'est  un  alcoolique.  A  la  suite  d'une 
grippe,  une  tuméfaction  rapide  se  produit  horriblement  douloureuse, 
et  nécessite  son  admission  d'urgence.  Dans  le  service,  il  fait  une  em- 
bolie cérébrale  avec  ictus  et  hémiplégie. 

Etat  pyohémique,  —  Déjà  l'œdème  du  membre  inférieur  gauche  est 
devenu  violacé  par  places.  Au  niveau  du  creux  poplité  et  du  triangle 
de  Scarpa,  deux  ulcérations  spontanées  se  sont  produites.  Du  pus  très 
concret  et  jaunâtre  se  fait  jour.  La  température  est  entre  39*5  et  40^. 
L'état  général  est  très  mauvais  :  le  pouls  petit,  le  faciès  prostré.  Une  in- 
tervention d'urgence  s'impose. 

Le  25  mars  1903,  M.  Durand  fait  endormir  très  superficiellement 
le  malade  et  pratique  douze  incisions  très  étendues.  Le  doigt  introduit 
dans  les  incisions  est  arrêté  par  un  cloisonnement  multiple  :  ce  sont 
autant  de  petits  abcès  enkystés,  véritables  clapiers.  Le  pus  est  surtout 
abondant  au  niveau  des  embouchures  des  deux  veines  saphènes,  au 
creux  poplité  et  au  triangle  de  Scarpa.  Quant  à  l'ulcère  variqueux, 
point  de  départ  de  l'infection,  il  ne  suinte  pas  ;  sa  surface  violacée, 
presque  noirâtre,  repose  sur  un  œdème  inflammatoire. 

Drainage  complet.  Etat  général  très  mauvais.  Mort. 
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On  voil  4onc  par  cette  observation  que  rien  ne  ressemble  plus  à  un 
phlegmon  diffus  qu'une  phlébite  suppurée.  Il  y  a  pourtant  des  locali- 
sations purulentes  :  celles  du  creux  poplité  et  du  triangle  de  Scarpa 
qui,  au  point  de  vue  diagnostic,  sont  importantes.  De  plus,  l'on  retrouve 
Tulcère  variqueux,  cause  le  plus  souvent  des  accidents,  et  enfin,  disons 
qu'au  cours  des  incisions,  Ton  voit  survenir  des  hémorrhagies,  ce  qui 
caractériserait  encore,  dit  Quénu,  la  phlébite  suppurée. 

Telles  sont  les  formes  cliniques  générales  les  plus  communes  des 
phlébites  chirurgicales.  Si  Ton  voulait  être  complet,  il  conviendrait 
de  suivre  les  manifestations  phlébitiques  dans  les  cas  particuliers.  Or, 
dans  ce  deuxième  groupe,  nous  ne  signalerons  que  les  formes  de 
phlébites  à  bascule  et  les  phlébites  à  mode  de  localisation  paradoxale. 

Dans  les  phlébites  à  bascule  étudiées  par  Schwartz,  la  phlébite  passe 
d'un  membre  à  l'autre,  grâce  aux  relations  vasculaires  et  lymphati- 
ques qui,  au  niveau  de  la  partie  basse  de  Tabdomen,  les  unissent.  Il 
arrive  quelquefois  même  que  la  phlébite  d'un  côté  a  été  atténuée,  a 
passé  même  inaperçue,  alors  que  du  côté  opposé  au  foyer  d^infection, 
opératoire  ou  non,  les  symptômes  phlébitiques  ont  attiré  toute  Tatten- 
tion  :  c*est  la  phlébite  croisée.  Enfin^  dans  certains  cas,  comme  ceux 
publiés  par  Villard  et  Vignard  [Revue  de  Chirurgie^  1901.  Phlébite 
du  membre  inférieur  gauche  et  appendicite),  par  Moreau  et  Duroux 
(Phlébites  droites  après  cure  radicale  de  hernie  gauche),  malgré 
l'observation  la  plus  minutieuse^  la  phlébite  du  côté  correspondant  n'a 
pas  été  constatée,  et  ainsi  se  constituent  des  phlébites  chirurgicales 
que  l'anatomie  peut  à  la  rigueur  expliquer,  mais  que  l'on  interprète 
surtout  par  un  état  métastatique  infectieux,  défiant  tout  trajet  anato- 
mique. 

En  résumé,  il  existe  de  nombreuses  formes  cliniques  de  phlébites  en 
chirurgie  que  Ton  pourrait  grouper  autour  d'une  idée  :  le  pronostic.  A 
ce  point  de  vue,  les  unes  (phlébite  segmentaire,  phlébite  aseptique  des 
fractures)  ne  représentent  qu'une  complication  ennuyeuse,  retardant 
la  guérison  et  manifestant  une  faute  d*asepsie.  Les  autres,  qui  se 
voient  chez  les  grands  infectés,  apparaissent  quelquefois,  avec  l'espoir 
de  la  guérison  par  elles,  en  localisant  l'infection  ;  mais,  combien  de 
fois  elles  aggravent  le  pronostic  par  le  redoublement  de  fièvre  et  de 
douleurs  et  les  embolies  qu'elles  provoquent!  Comme  on  l'a  dit  de 
l'érysipèle,  il  y  a  des  phlébites  qui  compliquent,  des  phlébites  qui  sau- 
vent et  qui  guérissent,  il  y  a  des  phlébites  qui  tuent. 
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PAR  LE  D' 

Paul  MANTEL  (de  Saint-Omer), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

Je  n'étonnerai  personne  en  rappelant  combien,  dans  certaines  cir- 
constances, il  est  difficile  d'appliquer  un  pansement  solide  : 

1®  Sur  les  moignons  d'am- 
putation ; 

2**  Sur  le  crâne,  du  mo- 
ment où  Ton  ne  prend  pas 
un  point  d'appui  sarle  maxil- 
laire inférieur. 

Cette  difficulté  devient  une 
impossibilité,  lorsqu'il  s'apl 
non  plus  d'une  contention 
simple^  mais  d'une  com- 
pression énergique. 

Celle-ci  peut  parfois  rendre 
de  bien  grands  services  pour 
les  plaies  du  crâne';  et, 
jusqu'ici,  pour  la  réaliser, 
on  était  obligé  de  prendre 
un  point  d'appui  sur  le  maxil- 
laire inférieur  :  ce  qui  entraî- 
nait pour  le  malade  une 
gène  considérable,  au  point 
de  vue  de  l'alimentation. 

La  compression  au  niveau 
d'un  moignon  d'amputation 
paraît  à  première  vue  bien 
inutile  ;  je  suis  pourtant  con- 

Fig.  1.  —  Bandage  compressif  appliqué  VaiuCU    qu'elle    pCUt    rendre 

sur  «>n  moignon  dampuUtion  de  U  j.nU«.  ^^  ^^^^  ^^^.^^^  ^^^^^^  j^ 

fois  que  l'amputation  sera 
très  rapprochée  de  la  racine  du  membre,  surtout  lorsque,  pendant 
Tintervention,  on  aura  fait  usage  de  la  bande  d'Ësmarch. 

Dans  ces  conditions,  la  pression  sanguine  est  notablement  aug- 
mentée, et  il  suffit  d'avoir  vu  les  artères  liées  battre  au  tond  du  moi- 
gnon pour  s'en  rendre  compte  et  trouver  qu'une  compression  sérieuse 
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peut  êire  la  bienvenue,  surtout  chez  les  sujets  qui,  par  leur  âge, 
vu  Tétat  de  leurs  artères,  ont  des  parois  vasculaires  peu  résis- 
tantes. 

Voici  le  procédé  que  j^emploie  et  qui .  m'a  rendu  déjà  des  services 
appréciables. 

Après  avoir  suturé  la  peau 
et  fait  la  toilette  du  moignon, 
j*appliqueles  topiques  habituels 
(iodoforme^  salol,  etc.),  la  gaze 
stérilisée  et  l'ouate. 

Ceci  fait,  je  dispose  sur  le 
moignon  une  première  bande 
de  toile  (bande  ordinaire  d'hô- 
pital) dont  le  plein  embrasse  le 
moignon  suivant  Taxe  de  la 
ligne  des  sutures;  j'en  confie  les 
deux  chefs  à  un  aide  qui  tire 
avec  toute  la  force  voulue  et 
nécessaire  suivant  les  dimen- 
sions du  moignon  et  la  largeur 
des  bandes;  j'en  place  ainsi 
deux,  trois  ou  même  davan- 
tage. Puis  j'en  place  de  nou- 
veau une,  deux  ou  plusieurs, 
dont  les  chefs  sont  également 
tenus  par  le  môme  aide  ou  un  autre  au  besoin. 

J'arrive  ainsi  aux  circulaires  que  je  place  à  partir  du  moignon  et 
aussi  serrées  qu'il  est  nécessaire.  Je  m'arrête  au  point  que  j'estime 
utile  et  arrête  le  bandage  à  l'aide  d'épingles  [Pig.  1). 

Je  prends  alors  des  mains  de  l'aide  les  chefs  de  la  première  bande 
posée  et  je  les  ramène  par  dessus  les  circulaires  jusqu'au  devant  du 
moignon  où  je  les  fixe  en  déployant  telle  force  et  en  obtenant  telle 
compression  que  je  désire,  et  ainsi  des  autres. 

Pour  le  crâne,  môme  façon  de  procéder;  je  dispose  sur  le  point  à 
comprimer  un,  deux  ou  plusieurs  pleins  de  bandes;  je  les  assujettis 
à  l'aide  de  plusieurs  circulaires  serrés  et  je  les  ramène  sur  le  sommet 
du  crâne  où  je  les  fixe  {Fig.  2). 

Aux  bandes  de  toile,  on  peut  substituer  des  bandes  de  caoutchouc, 
des  lacs  avec  agrafes,  etc. 

Ces  pansements  bien  appliqués  sont  tellement  solides  qu'on  peut 
arriver  à  suspendre  un  malade  par  leur  intermédiaire. 


Fig.9,  ^  Bandage  compressif  appliqué 
sur  la  tdte. 


Digitized  by 


GooglQ 


Etude   iftur  le»   kystes  séreux    conf^éiiitoux 
de   Faisftelle. 

PAR  LE  D' 

P.  HARDOÙIN  (de  Renaes), 

Chef  (ift  Clinique  chirurgicale  à  l'Ecol«  de  Médecine. 

Nous  avons  eu  l'avanlage  d'observer,  dans  le  service  de  clinique 
chirurgicale  de  M.  le  P^  Dayol,  de  THÔlel-Dieu  de  Rennes,  deux  cas 
de  kysles  séreux  congénitaux  de  Faisselle.  Celte  affection  est  d'une 
extrême  rareté  ;  et  Demoulin,  en  1892,  étudiant  dans  un  mémoire  ces 
malformations  pathologiques,  ne  put  en  réunir  que  7  cas,  dont  un  lui 
est  personnel. 

Depuis  cette  époque,  aucun  travail  complet  n'a  attiré  lattenlioû  sur 
cette  curieuse  affection,  et  seulement  de  loin  en  loin  voit-on  rapporter 
une  observation  nouvelle.  Le  dernier  ouvrage  que  nous  ayons  ren- 
contré à  ce  sujet  est  la  thèse  de  Cothereau,  de  Bordeaux,  qui,  en  1902, 
en  signale  il  observations. 

Nos  recherches  personnelles  nous  ont  permis,  en  comptant  2 obser- 
vations inédites,  de  porter  le  nombre  des  cas  connus  à  30.  Nous  avons 
pu  nous  procurer  27  de  ces  observations;  et  il  nous  a  paru  intéressant 
de  les  résumer  brièvement  à  la  suite  des  deux  nôtres  et  de  reprendre, 
d'après  ces  documents  nouveaux,  Thistoire  des  kysles  séreux  congé- 
nitaux de  Taisselle. 

Observation  I. 
Kyste  séreux  congénital  de  Vaisselle. 

Le  8  mars  1902,  le  nommé  V*"  Ferdinand,  âgé  de  15  ans,  et  exerçant 
la  profession  de  mécanicien,  entre  à  THô tel- Dieu,  salle  Saint-Yves, 
lit  n®  24,  pour  une  tumeur  volumineuse  de  l'aisselle  gauche. 

Histoire  de  ta  maladie.  —  L'été  dernier,  en  1901,  le  malade, 
s'aperçut  un  matin,  en  s'habillant,  qu'il  portait  dans  l'aisselle  gauche 
à  sa  partie  interne,  une  grosseur  qui,  à  cette  époque,  pouvait  avoir  les 
dimensions  d'un  gros  œuf  de  poule.  Cette  tumeur  était  parfaitement 
indolente  et  ne  gênait  en  aucune  façon  les  mouvements.  Il  est  probable 
qu'elle  existait  déjà  depuis  lonjjçtemps.  Comme  elle  ne  troublait  en  rien 
l'exercice  de  sa  profession,  le  malade  n'y  prêta  qu'une  médiocre 
attention. 
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Peu  à  peu  cependant  la  tumeur  alla  en  augmentant  de  volume,  assez 
lentement  tout  d'abord,  jusqu'à  la  fin  de  février  1902.  A  ce  moment, 
elle  acquit  brusquement,  en  quelques  jours,  un  volume  considérable  qui 
effraya  beaucoup  le  malade. 


Fig.  1.  —  Kyste  séreux  congénital  de  l'aisselle  (Hardoi'iln). 

Il  prévint  son  père  qui  ne  s'était  aperçu  de  rien  jusqu'à  cette 
époque  et  alla  consulter  un  médecin.  Celui-ci,  après  examen  de  la 
tumeur,  fit  une  ponction  avec  une  seringue  de  Pravaz  et  retira  du 
liquide.  Le  malade  ne  nous  donne  aucun  renseignement  sur  la  nature 
de  ce  liquide. 

Le  médecin  conclut  à  l'envoi  de  son  malade  à  l'Hôtel- Dieu  de 
Rennes,  où  nous  le  voyons  à  son  arrivée. 

Examen  du  malade,  —  A  l'inspection,  le  malade  nous  présente  à 
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considérer  une  tumeur  volumineuse,  arrondie,  siégeant  dans  l'aisselle 
gauche,  débutant  sous  le  bord  externe  de  Tomoplate,  et  venant  s'enfoncer 
sous  le  grand  pectoral  d'une  part,  et  d'autre  part,  commençant  au  fond 
de  l'aisselle  pour  descendre  à  5  ou  6  cm.  au-dessous  de  la  ligne 
horizontale  passant  par  le  mamelon. 

Le  volume  de  cette  tumeur  rappelle  environ  celui  d'une  tête  de  fœtus 
à  terme  (Fig,  1). 

La  peau  est  lisse,  tendue,  ne  semble  pas  adhérente  ;  elle  est  sillonnée 
d'une  vascularisation  veineuse  anormale. 

Le  bras  est  légèrement  écarté  du  tronc  à  cause  du  volume  de  la 
tumeur.  Par  ailleurs  les  mouvements  de  l'épaule  sont  parfaitement 
libres. 

La  palpation  nous  montre  du  premier  coup  que  nous  sommes  en 
présence  d'une  collection  liquide.  La  peau  est  souple  et  non  œdématiée, 
La  fluctuation  est  évidente  et  Ton  constate  que  la  tension  du  liquide  est 
extrême,  il  est  impossible  de  déprimer  notablement  la  poche  et  on  ne 
peut  par  conséquent  déceler  d'éléments  solides.  Pour  la  môme  raison, 
on  ne  peut  savoir  si  la  tumeur  est  adhérente  aux  plans  profonds. 

Les  tissus  avoisinants  semblent  sains.  Les  os  en  particulier  ne  nous 
révèlent  aucun  point  douloureux  net,  tant  à  la  colonne  vertébrale, 
qu'à  rhumérus,  l'omoplate  ou  les  côtes. 

La  tumeur  est  absolument  indolore  au  palper.  Il  n'y  a  du  reste 
jamais  eu  de  douleurs    spontanées. 

Il  n'y  a  pas  de  ganglions  sus-claviculaire  ou  carotidiens  appréciables. 
Les  ganglions  sous-claviculaires  sont  masqués  par  la  tumeur. 

L'examen  de  la  tumeur  fait  à  l'aide  de  la  lumière  nous  montre  qu'elle 
est  opaque  dans  toute  son  étendue .  Pas  de  mouvements  d'expansion, 
n'augmente  pas  sous  l'influence  des  efforts.  Pas  de  battements. 

L'état  général  du  malade  est  très  bon  et  l'examen  de  ses  différents 
appareils  ne  nous  donne  rien  qui  mérite  d  être  noté. 

Pas  de  température.  Pas  d'albumine  dans  l'urine. 

Ce  jeune  homme  a  du  reste  toujours  joui  d'une  excellente  santé  et  ne 
se  rappelle  pas  avoir  été  malade.  Son  père  est  vivant  et  de  bonne 
santé,  sa  mère  est  morte  jeune,  d'une  fluxion  de  poitrine,  croit- il.  Ni 
l'un  ni  l'autre  ne  possède  d'anomalies. 

En  présence  de  la  tension  très  grande  de  la  poche,  et  songeant  à  la 
possibilité  d'un  abcès  froid,  nous  recourons  à  une  ponction  aseptique  au 
moyen  d'un  trocart.  Nous  retirons  ainsi  un  litre  environ  d'un  liquide 
fortement  teinté  de  sang  et  coagulant  en  masse.  Le  caillot  laisse  bientôt 
échapper  le  sérum  et  au  bout  de  24  heures  il  atteint  à  peu  près  les  9/10 
du  volume  total . 

A  l'examen  microscopique,  le  liquide  contient  une  grande  quantité  de 
globules  sanguins,  blancs  et  rouges,  dans  les  proportions  respectives 
habituelles.  On  voit  aussi  quelques  cristaux  plats . 

A  la  suite  de  cette  ponction,  le  liquide  s'est  reproduit  assez  rapidement, 
mais  la  tension  de  la  poche  est  bien  moindre  et  Ton  peut  facilement,  en 
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déprimant  la  paroi,  sentir  au  fond  de  ce  kyste  des  parties  plus  dures, 
lobulées,  allant  du  bord  externe  de  Tomoplate  au  creux  de  l*aisselle  du 
môme  côté. 
Le  diagnostic  s'impose  de  kyste  séreux  congénital  de  Vaisselle, 

Opération.  —  Opéré  le  15  mars,  par  M.  le  P'  Dayot.  —  Nous  sommes 
bien  en  présence  d'un  kyste  séreux.  L'hémorragie  ne  s'étant  pas  repro- 
duite, le  liquide  contenu  dans  le  kyste  est  clair  comme  de  l'eau  de 
roche.  La  tumeur  est  poly kystique  avec  une  grande  poche  principale. 
La  paroi  postérieure  de  cette  poche  était  remplie  en  plusieurs  points  et 
contenait  de  véritables  petites  tumeurs  solides,  plus  ou  moins  englobées 
dans  cette  paroi.  La  tumeur  se  prolongeait  jusqu'au  fond  de  Taisselle 
et  sa  paroi  éttût  adhérente  à  la  gaine  des  vaisseaux,  ce  qui  a  rendu  très 
laborieux  ce  temps  de  l'opération. 

Les  suites  opératoires  ont  été  excellentes  et  le  malade  est  sorti  de 
l'hôpital,  15  jours  après  son  opération,  parfaitement  guéri. 

Examen  histologique,  —  La  coupe  a  porté  dans  des  parties  assez 
différentes  de  la  tumeur,  mais  peu  dissemblables  au  point  de  vue  histo- 
logique. 

Nous  n'avons  pas  fait  d'imprégnation  au  nitrate  d'argent,  ce  qui  ne 
nous  a  pas  permis  d'étudier  directement  le  revêtement  interne  du  kyste. 
Il  est  cependant  facile  de  constater  sur  les  coupes  qu'il  est  formé  par 
des  cellules  plates  à  noyaux  et  de  déduire,  par  comparaison  avec  les 
examens  hii>tologiques  des  cas  analogues,  qu'il  s'agit  vraisemblablement 
d'un  endothélium . 

Dans  les  parties  delà  tumeur  où  la  paroi  ne  présentait  pas  d*épais- 
sissçment  nous  constatons,  en  allant  de  dedans  en  dehors  : 

1^  Une  couche  de  cellules  aplaties  à  noyaux. 

2«  Au-dessous  de  celle-ci,  on  voit  du  tissu  conjonctif  assez  dense, 
dans  lequel  on  constate  la  présence  de  faisceaux  musculaires  lisses, 
coupés  en  partie  longitudinalement  et  en  partie  transversalement  à 
leurs  ûbres.  £n  certains  endroits  ces  filaments  musculaires  coupés  per- 
pendiculairement sont  tangents  les  uns  aux  autres  et  semblent  fournir 
un  revêtement  continu  autour  du  kyste. 

Dans  le  tissu  conjonctif  se  voient  de  nombreux  vaisseaux,  artères  et 
veines.  Les  artères  sont  volumineuses  et  présentent  une  très  notable 
prolifération  de  leur  endothélium  et  de  leur  couche  musculaire. 

En  certains  points  de  la  paroi  et  parallèlement  à  la  surface  du  kyste, 
nous  notons  la  présence  de  nombreux  Ilots  lymphatiques  colorés  forte- 
ment en  violet  par  l'hématéine  et  qui  se  présentent  nettement  comme 
des  masses  de  tissu  ganglionnaire  laminées  pour  ainsi  dire  et  aplaties 
dans  la  paroi  kystique. 

Dans  les  points  où  la  paroi  présentait  des  épaississements,  l'ensemble 
de  la  coupe  est  analogue.  Nous  constatons  cependant  que  dans  ces 
points,  le  tissu  ganglionnaire  se  rencontre  en  très  grande  abondance  et 
que  c'est  à  lui  surtout  qu'est  dû  T accroissement  de  la  paroi. 

Nous  avons  remarqué,  comme  particularité  très  intéressante,  la  pré- 
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senoe  de  nombreuses  cellules  géantes  dans  différentes  parties  de  la  tu- 
meur, principalement  dans  le  tissu  conjonctif,  quelques-unes  aussi  dans 
le  tissu  ganglionnaire  et  présentant  absolument  Taspect  d'éléments 
tuberculeux. 

Epfin,  nous  avons  noté  que,  en  certains  points  de  la  préparation  et 
particulièrement  au  niveau  des  cellules  géantes  ci-dessus  signalées,  il 
existait  une  grande  quantité  de  petits  espaces  clairs,  de  forme  ovoïde 
allongée,  orientés  en  tous  sens,  rappelant  Taspect  que  présenterait  une 
feuille  de  papier  tendue  et  que  Ton  aurait  lardée  de  coup  de  couteau. 
Ces  espaces  clairs  coupaient  fréquemment  les  cellules  géantes  en 
deux. 

Après  études  minutieuses  et  examens  répétés,  il  nous  a  semblé  que 
Ton  devait  rapporter  cet  aspect  bizarre  à  un  artifice  de  préparation. 

Au  milieu  de  la  coupe,  en  pleine  paroi,  se  voient  des  kystes  minus- 
cul^s,  présentant,  eux  aussi,  un  revêtement  interne  formé  de  cellules 
aplaties,  à  noyaux. 

Observation  IL 
Kyste  séreuœ  congénital  de  Vaisselle. 

Celte  observation  présente  de  grandes  analogies  avec  la  précé- 
dente. 

Une  fillette  de  5  ans,  Marie  G. . .  entre  à  la  fin  de  Tannée  1898  dans  le 
service  de  M.  le  P""  Dayot  pour  une  tumeur  siégeant  dans  la  région  de 
Taisselle  du  côté  droit. 

Le  volume  est  à  peu  près  la  moitié  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus 
à  terme .  Elle  occupe  le  fond  de  Taisselle  et  s'enfonce  sous  le  grand 
pectoral . 

La  peau,  lisse,  tendue  n'est  pas  adhérente  à  la  tumeur.  Celle-ci  est 
nettement  fluctuante,  se  laisse  facilement  déprimer  et  permet  de  recon- 
naître derrière  la  couche  liquide  une  paroi  postérieure  épaissie  et  pré- 
sentant de  nombreuses  bosselures. 

Elle  est  mobile  sous  le  plan  sous-jacent,  sans  adhérence  aucune. 

La  tumeur  a  mis  6  mois  à  acquérir  son  volume  actuel.  Elle  n'a  jamais 
été  douloureuse,  pas  plus  maintenant  que  pendant  son  évolution.  La 
pression  de  cette  tumeur  n'éveille  aucune  douleur.  On  ne  constate  ni 
battements,  ni  mouvements  d'expansion  à  la  toux.  La  circulation  vei- 
neuse complémentaire  est  très  marquée. 

La  santé  générale  de  l'enfant  est  très  bonne.  Pas  d'antécédents  inté- 
ressants. 

Opération.  —  L'opération  pratiquée  en  décembre  1898,  par  M.  Dayot, 
montra  Texistence  d'un  kyste  séreux  contenant  une  notable  proportion 
de  sang.  La  poche  fut  extirpée  et  la  malade  guérit  sans  complication. 

Ueœamen  histologique  n'a  malheureusement  pas  été  pratiqué. 
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Observation  III. 
PlÉCHAUD  (1). 

Un  enfant  de  4  ans  présente  sous  Taisselle  droite  une  tumeur  de  la 
grosseur  du  poing  environ.  Cette  tumeur  longtemps  stationnaire  a  eu 
une  évolution  rapide  depuis  3  à  4  mois. 

•  L'extirpation  fut  pratiquée  et  montra  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  séreux 
composé  de  3  lobes  principaux.  La  guérison  survint  sans  complica- 
tion. 

Observation  IV. 
J.  BlRKETT  (2). 

Homme  de  28  ans,  menuisier,  remarque  à  22  ans  une  tumeur  indo- 
lente dans  son  aisselle  droite.  Cette  tumeur  était  très  mobile,  présen- 
tait des  bosselures  et  des  dépressions.  Les  téguments  non  adhérents 
sont  parfaitement  sains.  Le  diagnostic  posé  fut  celui  de  lipome. 

L'opération  montra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  polykystique,  limi- 
tée à  sa  partie  interne  par  une  membrane  unie  blano-bleu&tre. 

Observation    V. 
J.  Birkett  (3). 

Jeune  garçon  de  7  ans  présente  une  tumeur  occupant  les  régions 
axillaire  et  sous-scapulaire.  Deux  ponctions  ont  été  faites  à  Tàge  de 
4  ans  et  6  ans  et  ont  permis  de  retirer  un  liquide  clair  qui  s'est  reformé. 

La  tumeur  atteint  en  avant  le  sein  et  s'étend  en  arrière  entre  le  tho- 
rax et  le  scapulum.  Paroi  peu  tendue.  La  tumeur  était  fluctuante  et 
transparente. 

Une  ponction  permet  de  reconnaître  une  masse  solide  dans  Paisselle. 

Une  seconde  ponction  suivie  d'une  injection  iodée  n'amenant  pas  la 
guérison,  on  se  décida  à  l'intervention.  La  tumeur  adhérait  aux 'Vais- 
seaux et  fut  complèteiLent  enlevée.  Le  malade  guérit. 


(1)  Cothereau.  Des  lymphangiojms  kystiqueg  de  Vaisselle.  Thèse  de  Bordeaux,  1902. < 
(9)  CMr.  de  Quy's  HospitcU.  Med.  ehir.  Transactions,  1868. 
(3)  Chir.  de  Guu's  HospitcU.  Med,  cMr.  Transactions,  1868. 
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Observation  VI. 

PiLATK  (1). 

Enfant  de  2  ans  1/2.  Tumeur  bosselée  de  l'aisselle  à  marche  rapide, 
refoulant  les  pectoraux.  Une  ponction  exploratrice  donne  issue  à  an 
verre  de  liquide  séreux  et  citrin.  L'extirpation  montra  qu'il  y  avait  là 
plusieurs  kystes  de  grosseur  variée,  sans  adhérences  aux  tissus  voisins. 
La  cicatrisation  se  fit  sans  complication.  La  tumeur  était  une  aggio'> 
mération  d'une  grande  quantité  de  kystes  variant  du  volume  d'ane 
tête  d'épingle  à  celui  d'un  œuf  de  poule,  remplis  d'un  liquide  jaune  clair 
absolument  analogue  au  liquide  de  Thydrocèie.  Tous  étaient  intime- 
ment accolés  les  uns  aux  autres  et  chacun  avait  sa  paroi  propre. 

Observation  VII. 
Lannelongub  et  Acharo  (2). 

G...  Emile,  3  ans,  entre  le  7  mars  1882  à  l'hôpital  Trousseau .  A  l'&ge 
de  2  ans,  présentait  sous  l'aisselle  gauche  un  gonflement  du  volume 
d'une  noix. 

Actuellement  présente  entre  le  bord  antérieur  du  muscle  grand  pec- 
toral et  le  bord  axillaire  de  l'omoplate  une  grosseur  du  volume 
d'un  gros  œuf.  On  constate  au  palper  une  consistance  molle  avec  des 
bosselures  arrondies.  On  cherche  en  vain  à  saisir  la  tumeur.  Elle  fuit 
comme  une  tumeur  réductible,  mais  elle  ne  Test  pas\ 

La  tumeur  est  absolument  indépendante  de  la  peau.  Elle  donne  au 
toucher  la  sensation  d'une  éponge  très  fine.  La  surface  de  la  tumeur 
présente  une  teinte  bleu&tre. 

Extirpation  du  kyste.  —  Guérison  rapide.  La  tumeur  se  compose 
d'un  nombre  considérable  de  poches.  Les  plus  grosses  communiquent 
entre  elles.  Le  liquide  est  variable  :  clair  et  séreux  dans  les  poches 
indépendantes,  il  est  rouge  et  sanguinolent  dans  les  autres. 

Observation  VIII. 
Lannelonque  et  Achard  (3). 

S.  H.,  8  mois  1/2,  entre  en  avril  1885  à  l'hôpital  Trousseau.  Ses  anté- 
cédents héréditaires  ou  personnels  sont   nuls.  Cet  enfant  porte  sous 

(1)  Kyste  muUUocul,  complexe  de  Vaisselle  (Orléans).  Gaz.  des  hôpitaux,  1879.  page  99. 

(2)  Traité  des  kystes  séreux  congénitaux,  Paris,  t8ïl6.  Obs.  LXXI.  [Kyste  séreux  eonçi' 
nital  de  la  région  sous-axillaire] . 

(3)  Traité  des  kystes  séreux  eofigénitaux  [Obs.  LXXI1]. 
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Taisselle  gauche  une  tumeur  très  probablement  congénitale.  Elle  est 
allongée  transversalement  sur  la  paroi  latérale  gauche  du  thorax,  à 
2  centimètres  au-dessous  du  creux  axillaîre.  Elle  mesure  de  6  à  8  cen- 
timètres de  long  sur  5  de  haut.  Elle  est  lisse,  mobile,  lobulée  et  mollasse 
avec  des  points  résistants.  La  peau  n*est  pas  adhérente.  En  somme,  la 
tumeur  donne  la  sensation  du  lipome.  L'indolence  est  complète. 

L'opération  radicale  fut  suivie  de  guérison.   Les  parois  kystiques 
étaient  recouvertes  de  cellules  endothéliales. 


Observation  IX. 
PiNNER  (1). 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  4  ans,  porteur  d'une  tumeur  congénitale 
sous-axillaire  du  côté  gauche.  Cette  tumeur  kystique  avait  plusieurs 
loges  à  contenu  varié.  L  u  guérison  survint  après  2  ponctions  suivies 
d'injection  de  chlorure  de  zinc  à  3  0/0. 


Observation  X. 

Dbmoulin  (2). 

Claire  X...,  9  ans>  de  constitution  délicate.  En  juin  1888,  sa  mère 
s'aperçut  qu'elle  portait  dans  l'aisselle  gauche,  un  peu  en  arrière  et 
vers  le  milieu  du  bord  inférieur  du  grand  pectoral,  une  tumeur  du 
volume  d'une  petite  noix.  L*enfant  avait  alors  6  ans. 

En  1890,  la  tumeur  augmente  rapidement  de  volume  et  en  avril  1891, 
on  constate,  une  tumeur  limitée  en  haut  parla  clavicule,  en  bas,  par  le 
bord  inférieur  du  grand  pectoral  qu'elle  soulève  en  dedans  jusqu'à 
deux  travers  de  doigt  de  la  ligne  médiane  du  sternum.  Modérément 
tendue,  elle  permet  en  déprimant  la  peau,  de  sentir  une  sorte  d'épaissis- 
sement  de  la  paroi  présentant  de  légères  bosselures.  La  tumeur  est 
irréductible  et  indolente. 

Opération  en  mai  1891.  La  tumeur  adhérait  au  paquet  vasculo-ner- 
venx  de  Faisselle  et  contenait  un  liquide  séro-sanguinolent. 

Guérison  sans  complication.  I/aspect  intérieur  du  kyste  rappelle 
celui  des  oreillettes  du  cœur.  La  paroi  est  revêtue  d'un  endothélium 
analogue  à  celui  des  vaisseaux  lymphatiques. 


(i)  CentralblaU  fur  Chirurgie,  1880,  Bd  IX. 

(3)  Kyêteê  $éreux  congénitaux  de  l^aiêseUe.  Paris,  1898. 
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selle  correspondante.  Elle  est  apparue  il  y  a  6  mois,  a  été  ponctionnée 
et  a  reparue. 

Cette  tumeur  est  située  contre  la  paroi  du  grand  pectoral;  ce  muscle 
est  soulevé  et  la  base  du  creux  de  l'aisselle  est  devenue  convexe.  La 
tumeur  est  molle,  transparente,  fluctuante,  dépourvue  de  battements. 
La  peau  est  mobile,  sans  changement  de  coloration.  La  tumeur  parait 
s'enfoncer  par  une  sorte  de  pédicule  vers  le  sommet  de  Faisselle .  Elle 
est  insensible  à  la  pression. 

L'enfant  est  bien  portant  et  n'a  pas  d'antécédents. 

Le  kyste  fut  enlevé  et  la  guérison  s'effectua  sans  complication. 


Observation  XIV. 
Lejars(I). 

Un  homme  de  32  ans,  vigoureux,  s'est  aperçu  depuis  2  ans  qu'il  était 
porteur  dans  l'aisselle  d'une  tumeur  à  peu  prés  indolente.  L'accroisse- 
ment était  très  lent,  et  atteignit  le  volume  du  poing.  La  tumeur  était 
ovoïde,  molle,  pseudo-fluctuante,  présentait  quelques  irradiations  dou- 
loureuses. 

Elle  fut  opérée  pour  un  lipome  mou.  Il  s'agissait  d'un  kyste  à  poches 
nombreuses,  présentant  l'aspect  d'un  gros  rein  polykystique. 

Orservation  XV. 
Schleich  (2). 

M.  Schleich  présente  un  enfant,  âgé  de  2  ans,  porteur  au  niveau  de 
l'aisselle  d'une  tumeur  congénitale  qui  parait  être  un  lymphangiome. 

A  la  suite  de  cette  communication,  M.  Schlange  cite  un  fait  analogue. 
La  tumeur  communiquait  avec  le  médiastin. 

Observation  XVI. 
COLLIS  (3). 

Un  enfant  de  2  ans  possède  dans  l'aisselle  gauche  une  tumeur  assez 
volumineuse,  développée  depuis  6  mois.  Elle  atteint  le  volume  d'une 
belle  orange.  Ponctionnée  deux  fois  sans  résultat,  elle  fut  finalement 
extirpée.  Elle  était  composée  d'un  amas  de  petits  kystes.  La  tumeur 
envoyait  un  prolongement  sous  le  grand  pectoral.  Guérison. 

(V  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  1898, 6  avril. 

(ï)  Société  de  Médecine  de  Berlin,  2  décembre,  1891, 

{3}  Rémoval  of  a  larg2  cystic  Growth  from  theAxilla.  British  mcd.  Journal^  1868. 
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Léonce  R...,  àgéc 
thorax  une  tumeur 
lobulée  et  sillonnée 

En  avant  elle  arr 
axillaire  de  Tomopl 
et  descend  à  2  cent 
par  les  mamelons. 

La  tumeur  était  i 
Âge  deTenfant. 

Observation   XVIII. 

ViLLARD    et    ViGNARD    (LjOn). 

Malade  atteint  d'un  lymphangiome  de  l'aisselle.  Le  cas  est  men- 
tionné sans  aucun  détail  dans  le  Bulletin  de  la  Société  anatomiqtte, 


Observation  XIX. 

POLLOSSON  (A.)   (2). 

Jeune  homme  de  25  ans,  portant  dans  l'aisselle  une  tumeur  depuis 
4  ans. 

Le  diagnostic  avait  été  fait  avant  l'opération,  en  raison  delà  fluctua- 
tion très  nette  et  en  Tabsence  de  phénomènes  fébriles. 

Au  cours  de  l'opération,  M.  PoUosson  décortique  la  tumeur  sans  l'ou- 
vrir. Elle  était  du  volume  d'une  tôte  de  fœtus.  A  l'incision,  elle  était 
divisée  par  une  série  de  cloisons  circonscrivant  des  aréoles  qui  con- 
tenaient du  liquide  séreux.  Il  s'agit  manifestement  d'un  lymphangiome 
kystique. 

Observation  XX. 
ISNARDI    L.    (3). 

F...  Marco,  4  ans,  jamais  malade.  La  mère  remarque,  quelques 
semaines  après  sa  naissance,  qu'il  portait  dans  l'aisselle  gauche  une 

(1)  Thèse  de  Castel,  Montpellier,  1900-1901,  n*  SO. 

(9)  Kygteêéreux  de  l'aisêeUe»  Mémoires  et  comptée  rendue  de  la  SocUli  de  Médecine  de 
Lyon,  1896,  T.  33. 
(S)  Cistisieroêacongenita  deU'oêceila,  Gior,  d,  r.  Aocad.  diMed.  di  Torino,  1894. 
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tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  mobile  sous  la  peau  et  qui  alla  en 
augmentant  de  volume  graduellement  at  sans  occasionner  de  troubles. 

Il  y  a  un  mois,  un  médecin,  croyant  avoir  affaire  à  une  collection 
purulente,  pratique  une  incision  qui  donne  issue  à  un  liquide  sanguino- 
lent. Une  infection  secondaire  violente  força  le  malade  à  entrer  à 
rhôpital. 

Actuellement  on  constate  une  tuméfaction  du  volume  du  poing,  occu- 
pant la  cavité  de  Vaisselle  gauche,  se  perdant  en  avant  sous  le  grand 
pectoral  et  atteignant  en  arriére  le  bord  axiilaire  de  Tomoplate. 

La  peau  est  rouge,  œdématiée,  parcourue  par  des  veines  dilatées. 

Deux  fistules,  siégeant  à  la  partie  culminante  du  néoplasme,  laissent 
échapper  un  liquide  séreux»  mélangé  de  pus. 

L'enfant  est  dans  un  mauvais  état  général,  avec  de  la  ûévre.  Le  dia. 
gnostic  s'impose  par  la  nature  congénitale  de  l'affection  et  la  quantité 
du  liquide  extrait.  C'est  un  kyste  séreux,  infecté  par  une  incision  faite 
sans  antisepsie. 

La  tumeur  envoyait  un  prolongement  au  contact  du  paquet  vasculo- 
nerveux  de  l'aisselle  auquel  elle  adhérait  intimement 

La  guérison  eut  lieu  sans  incident. 

L'examen  histologique  a  révélé  la  nature  lymphatique  du  néoplasme. 

Observation  XXL 
Reverdin  (J.  L.)  (1). 

Cette  observation  n'a  pas  été  publiée  dans  le  compte  rendu  du  Con- 
grès. 

Observation  XXII . 
Fr.  Hu(2). 

Clotilde  H...,  18  ans,  porte  depuis  longtemps  une  petite  grosseur 
dans    l'aisselle    droite.    Cette  grosseur  a   rapidement  augmenté   de  ' 
volume  depuis  l'âge  de  16  ans  et  demi  et  elle  a  gagné  le  thorax. 

Le  bras  droit  est  légèrement  écarté  du  tronc;  la  tumeur  s'engage  sous 
le  grand  pectoral  et  refoule  le  sein. 

La  peau  est  normale,  sillonnée  déveines  dilatées.  On  constate  une 
vague  rénitence.  La  poche  peu  tendue  permet  de  reconnaître  une  lobu- 
lation  nette. 

La  malade  présente  des  antécédents  tuberculeux. 

Dubar  extirpe  la  tumeur,  qui  est  adhérente  au  grand  pectoral  et  remonte 
le  long  du  paquet  vasculo-nerveux.  On  ne  trouve  pas  de  ganglions 
hypertrophiés  dans  l'aisselle.  Guérison. 

(i)  Ky$te  séreux  de  VaineUe.  Lymphangiome  kystique  ;  extirpation  partielle,  Guériêon. 
{Congrès  Français  de  Chirurgie,  20  au  25  oct.  1902). 
(9}  Tbèse  de  Lille,  1896.  Kystes  séreux  congénitaux  de  raisseUe.  {Service  de  Dubar). 
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Examen,  La  poche  kystique  est  à  plusieurs  loges  et  les  parois  ODi 
une  épaisseur  variable. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  rencontre  : 

l^  A  la  partie  interne,  un  revêtement  endothélial  continu. 

2*  A  la  périphérie,  un  tissu  conjonctif»  renfermant  des  Ilots  de  cellu- 
les embryonnaires  et  des  nodules  tuberculeux. 

Observation  XXIll. 
Bauchet  (1). 

L'enfant  portait  dans  l'aisselle  droite  une  tumeur  du  volume  du 
poing.  Les  parents  ne  s*en  aperçurent  que  par  hasard.  La  paroi  anté- 
rieure de  l'aisselle  bombait  fortement  ;  le  muscle  grand  pectoral  était 
refoulé  en  avant.  La  peau  normale  était  sillonnée  de  veines  dilatées. 

La  tumeur  n'était  pas  adhérente  à  la  peau,  elle  présentait  de  la  fluc- 
tuation et  paraissait  formée  de  plusieurs  loges.  L'enfant  est  bien  por- 
tant. 

Une  ponction  fut  pratiquée  qui  donna  issue  à  un  verre  de  sérosité 
sanguinolente,  et  fut  suivie  d'une  injection  iodée.  La  guérison  survint 
au  bout  de  2  mois. 

Observation  XXIV. 
Hamon  (2). 

Il  s'agissait  d'une  femme  de  60  ans,  chez  laquelle  une  tumeur  présen- 
tant Taspect  d'un  kyste  séreux  était  survenue  inopinément.  Il  n'y  a  pas 
eu  d'extirpation  et  par  conséquent  pas  d'examen  histologique. 

Observation  XXV. 

RiCHARDSON  (3). 

Une  jeune  fille  de  17  ans  porte  depuis  8  mois  dans  l'aisselle  droite 
une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  poire.  Elle  ressent  des  douleurs 
vives  dans  le  bras  et  au  niveau  de  la  tumeur  à  la  pression. 

La  surface  est  unie,  élastique  et  fluctuante. 

La  ponction  donne  issue  à  un  liquide  granuleux.  Renouvelée  le  len- 
demain, il  sort  du  liquide  séreux. 

L'extirpation  fut  suivie  de  guérison.  Pas  d'examen  histologique. 

(1)  Gazette  hebdomadaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  Paris,  1856  Kyste  séreux  du  creux 
de  Vaisselle  développé  chez  une  petite  fille  de  sept  ans  et  demi, 

(2)  Abeille  médicale  (3  août  1874).  Tumeur  sous  axillaire  volumineuse,  d^appareuce  lipo- 
mateuse,  Emploidime  aiguille  comme  agent  de  diagnostic  Kyste  êéro-^tlbumineux  Aspi- 
ration du  liquide  à  l'aide  d'un  aspirateur, 

(3)  Axillary  Kyst.  London  Médical  Press  and  Circular,  1866,  1,209. 
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Observation  XXVI. 
Kenn  (1). 

J.  A.,  &gé  de  27  ans,  a  constaté  depuis  3  ans  df 
tunieur  non  douloureuse  qui  augmente  assez  ra 
mesure  environ  10  pouces  de  largeur  et  s'étend  d 
9«  côte,  avec  prolongement  sous  le  grand  pectoi 
EUle  présente  à  sa  surface  des  veines  volumine 
fluctuation. 

Une  ponction  permet  de  retirer  du  liquidesén 
La  tumeur  extirpée  était  fortement  adhérente 
Il  n'y  a  pas  eu  d'examen  histologique. 

Observation  XXVII. 
Spediacci  (2). 

Une  femme  de  56  ans,  mariée  à  23  ans,  a  eu  ( 

Il  y  a  3  ans,  elle  remarque  dans  son  aisselle  g 
tumeur  qui  augmenta  rapidement. 

La  tumeur  est  actuellement  du  volume  du  i 
mètres  sur  11. 

Elle  est  mobile,  indolente,  présente  quelques] 

Enfin,  elle  détermine  du  côté  du  bras  et  de  la 
de  fourmillement  et  d^engourdissement  insuppo 

On  porte  le  diagnostic  de  lipome. 

L'ablation  montra  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  i 
rose  gris&tre,  et  très  adhérent  aux  vaisseaux. 


Nous  n*avons  malheureusement  pas  pu  nous  ] 
tiens  suivantes  : 

Obs.  XXVIII.  —  Heschl.  —  Ueber  ein  angeh 
hygr.  den  AchsenhOle.  Graz,  1875. 

Obs.  XXIX.—  Packard.  —  Spécimen  ofcystic 
Proc.  path,  5oc.,  Philadelphie,  1865. 

Obs  XXX.  —  Ashurst.  —  Spécimen  of  cystic 
Proc. path.  Soc,  Philadelphie,  1867. 


(1)  Cyatic  tumour  in  the  axiUa.  Philadelph.  med.  Times. 

(2)  Storia  d'una  C'sti  sierosa  delV  aacella  sinislra. 
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Historique.  —  L*histoire  des  kystes  séreux  congénitaux  de  Taisselle 
est  liée  par  des  rapports  étroits  avec  celle  des  kysles  séreux  congéni- 
taux en  général;  et  à  ce  sujet,  l'on  peut  dire  que,  avant  Tapparitiou  du 
traité  de  Lannelongue  et  Achard^en  i886,rétude  de  ces  malformations 
était  à  peu  près  complètement  ignorée. 

De  loin  en  loin  cependant,  en  fouillant  avec  soin  la  littérature  médi- 
cale, on  retrouve  des  observations  peu  nombreuses  et  parfois  peu 
claires  de  kystes  congénitaux.  Parmi  celles-ci,  les  kystes  de  Taisselle 
restent  absolument  exceptionnels  ;  et  c'est  à  peine  si  nous  pouvons 
relever  les  observations  de  Branchet,  J8o6,  de  Packard,  1863,  Richard- 
son,  1866,  Ashurst,  1867,  Birkett,  1868,  Hamon,  1874,  Heschl,  1875. 

Demoulin,  en  1892,  dans  un  très  intéressant  mémoire,  se  spécialisa 
dans  Tétude  de  ces  kystes  séreux  de  Faisselle,  et,  à  propos  de  7  cas  qu'il 
put  recueillir,  donna  de  cette  affection  une  excellente  monographie. 

Depuis  cette  époque,  un  certain  nombre  d'observations  isolées  ont 
paru  sur  cette  question .  Elles  firent  l'objet  de  communications  de 
Péraire  (Orléans),  Lejars,  Isnardi  (Italie),  Pollosson  (Lyon),  Reverdin, 
Pinner  (Allemagne),  Piéchaud  (Bordeaux),  Eslor  (Montpellier),  Villard 
et  Vignard  (Lyon),  Spediacci. 

Enfin,  nous  devons  également  signaler  3  thèses  parues  dans  ces  der- 
nières années  et  ayant  trait  à  Tétudedes  kystes  séreux  congénitaux  de 
Taisselle.  Ce  sont  les  thèses  de  MM.  Hu  (de  Lille,  1897)  ;  Gastel  (de 
Montpellier,  1901)  ;  Cothereau  (de  Bordeaux,  1902). 

Cette  dernière  thèse  rapporte  11  observations  de  ces  malformations 
congénitales  de  Taisselle. 

Etiologie.  Pathogénie.  —  L'étude  des  kystes  congénitaux,  largement 
éclairée  par  le  remarquable  travail  de  Achard  et  Lannelongue,  offre 
encore  cependant  dans  certaines  parties  des  points  obscurs  au  sujet 
desquels  la  discussion  est  toujours  ouverte.  La  pathogénie  de  ces 
tumeurs,  en  particulier,  est  loin  d'être  assise  d'une  façon  définitive  et 
il  semble  nécessaire  de  publier  aussi  complètement  que  possible  tous 
les  cas  que  l'on  viendra  à  rencontrer,  pour  étayer  par  des  faits  indis- 
cutables les  théories  actuellement  émises  et  encore  sujettes  à  dis- 
cussion. 

Il  importe  tout  d'abord  de  différencier  nettement  ces  formations  con- 
génitales d'un  certain  nombre  de  lésions  ayant  avec  elles  des  affinités 
plus  ou  moins  grandes.  Lannelongue  les  a  définies  ainsi:  «  Une  variété 
toute  spéciale  de  tumeurs  congénitales  comprenant  des  kystes  et  des 
tumeurs  kystiques  dont  les  poches  présentent  les  caractères  extérieurs 
des  kystes  appelés  communément  séreux  » . 

Il  faut  prendre  ici  le  mot  tumeur  dans  son  sens  absolu,  considérant 
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que  la  tumeur  est  une  néoformation  qui  tend  à  persister  ou  à  s*ac« 
croître. 

De  très  nombreuses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  la  patho- 
génie de  ces  kystes.  Nous  passons  assez  rapidement  sur  le  plus  grand 
nombre  d'entre  elles.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  leur  conception 
étroite  était  d'une  incompatibilité  absolue  avec  des  tumeurs  siégeant 
dans  Faisselle. 

Bientôt,  laissant  de  côté  ces  théories  par  trop  exclusives,  on  cher- 
cha à  localiser  l'origine  de  ces  malformations  dans  le  tissu  conjonctif. 

Wernher  pense  que  la  plupart  des  kystes  séreux  congénitaux  ne 
seraient  que  des  hygromas.  Ni  la  physiologie,  ni  Tanatomie  patholo* 
gique  ne  sauraient  admettre  une  telle  explication,  qui  du  reste  n*a  pas 
prévalu. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  théories  pathogéniquQs  les  plus  en 
vogue  à  rheure  actuelle,  et  dont  Tune  au  moins  semble  répondre  au 
plus  grand  nombre  de  faits  observés, 

La  première  ferait  dépendre  ces  tumeurs  du  système  vasculaire 
sanguin^  par  transformation  kystique  d'angiomes  préexistants.  Une 
observation  de  Verneuil  et  Warmont,  publiée  dans  la  Gazette  hebdo- 
madaire de  1850,  sur  les  kystes  parus  dans  les  tumeurs  érectiles  vei- 
neuses enflammées,  donne  un  appui  sérieux  aux  défenseurs  de  cette 
thèse.  Un  jeune  garçon  de  3  ans  portait  uue  tumeur  érectile  congéni- 
tale siégeant  sur  la  paroi  thoracique.  La  tumeur  extirpée  se  montra 
composée  de  kystes  multiples,  à  contenu  variable,  séreux  ou  sanguin, 
analogue  aux  kystes  séreux  congénitaux  typhiques.  Verneuil  démontra 
que  les  cavités  kystiques  viennent  de  la  transformation  de  la  tumeur 
érectile. 

Toute  démonstrative  que  soit  cette  observation,  elle  n'en  reste  pas 
moins  à  l'étal  de  fait  exceptionnel,  car  les  cas  de  kystes  séreux  congé- 
nitaux, se  développant  sur  des  tumeurs  vasculaires,  sont  très  rares. 

La  théorie  qui  reste  alors  en  vigueur  pour  expliquer  la  plupart  des 
faits,  est  la  théorie  lymphatique  admise  depuis  longtemps  sans  con- 
teste en  Allemagne,  acceptée  aussi  en  France,  mais  avec  quelques 
réserves  parfaitement  justifiées  du  reste. 

Depuis  Wegner^  on  a  rangé  les  malformations  lymphatiques  en  3 
groupes. 

V  Dilatation  des  canaux  lymphatiques  préexistants  ; 

^  Prolifération  de  Tendotiiélium  des  parois  lymphatiques  (néoplasie 
homoplastique)  ; 

3*  Formation  de  cavités  lymphatiques  nouvelles  dans  un  tissu  de 
granulation  (néoplasie  hétéroplastique). 

La  première  de  ces  3  catégories  ne  saurait  être  admise  ici  dans  la 
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f*  patliogénie  des  tumeurs  qui  nous  occupent.  La  dilatation  simple  de 

canaux  lymphatiques  préexistants,  ou  lymphangiectasie,  ne  saurait 
être  conrondue  avec  un  lymphangiome.  C*est  un  cas  analogue  que 
Néiaton  a  rapporté  à  tort  à  la  Société  de  Chirurgie  de  1887  comme 
étant  un  lymphangiome.  Ce  terme,  dit  justement  Baraban,  ne  doit 
s'appliquer  qu'à  des  tumeurs  constituées  par  des  vaisseaux  lympha- 
tiques de  nouvelle  formation. 

Comme  on  le  voit,  pour  prouver  que  les  kystes  séreux  congénitaux 
sont  formés  aux  dépens  du  système  lymphatique,  il  s*agit  de  démontrer 
que  ces  kystes  ont  succédé  à  des  lymphangiomes,  ou  que,  conjointe- 
ment, à  ceux-ci,  on  trouve  dans  la  tumeur  kystique  des  points  de  la 
paroi  qui  présentent  la  structure  du  lymphangiome. 

C  est  cette  proposition,  de  la  plus  haute  importance  pour  Tétude  de 
la  pathogénie  de  ces  néoformations,  que  Baraban  semble  avoir  démon- 
trée nettement  dans  un  fort  intéressant  article  paru  dans  les  Archives 
de  Médecine  expérimentale  en  1889.  Cette  observation  semble  évi- 
demment très  probante,  mais  il  faut  ajouter  que  c'est  la  seule  que  nous 
possédions. 

En  dehors  de  ce  cas  particulier,  les  auteurs  de  la  théorie  lympha- 
tique s'appuient,  pour  étayer  leurs  hypothèses,  sur  la  présence,  à  la 
face  interne  de  ces  kystes,  d'un  revêtement  endothélial  amdogue  à  celui 
des  vaisseaux  lymphatiques  et  sur  la  présence  fréquente  dans  la  paroi 
de  ganglions  qui  lui  sont  plus  ou  moins  intimement  unis. 

Ces  faits,  vrais  dans  l'immense  majorité  des  cas,  n'ont  pas  été 
cependant  sans  présenter  quelques  exceptions  graves,  et  nous-même 
avons  publié  récemment  l'histoire  d'un  kyste  séreux  congénital  de  la 
jambe  dont  le  revêlement  interne  était  constitué  par  un  épitbélium 
cylindrique  à  cils  vibraliles  (1),  fait  évidemment  difficile  à  concilier 
avec  la  théorie  lymphatique. 

Deux  cas  analogues,  prêtant  peut-être  un  peu  il  est  vrai  à  la  critique, 
ont  été  signalés  dans  l'ouvrage  de  Lannelongue  et  Achard. 

On  ne  saurait  donc  admettre  sans  quelques  réserves  que  tous  les  cas 
de  kystes  séreux  congénitaux  soient  des  lymphangiomes,  les  faits 
établissant  cette  démonstration  étant  d'une  part  trop  peu  nombreux 
et  quelques  autres  semblant  même  se  trouver  en  contradiction  avec 
cette  théorie. 

La  question  de  l'origine  congénitale  de  ces  kystes  est  généralement 
admise,  et  celte  affection  se  développe  dès  l'enfance  dans  la  grande 
majorité  des  cas.  Ainsi,  dans  25  faits  où  Tâge  du  malade  est  signalé, 


(l)  HAnDOûiN.  Kyste  séreux  congénital  de  la  jambe  avec  épithélium  à  àli  vibratiUi. 
Archives  provinciales  de  Chirurgie^  1903,  t.  XII. 
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nous  notons  que  16  fois  le  kyste  est  apparu  avant  10  ans.  Il  n'en  est 
pas  toujours  de  même  cependant,  et  les  autres  observations  nous  ont 
montré  que  Taffection  pouvait  survenir  à  des  âges  très  variables,  à 
15,  17,  18,  25,  27,  28, 32,  56,  et  môme  60  ans. 

Quoique  ces  derniers  cas  semblent  éloigner  Tidée  d'une  affection 
congénitale,  il  Tant  se  rappeler  cependant,  comme  le  fa|t  justement 
remarquer  Lannelongue,  que  Tépithète  de  congénital  appliqué  au  mot 
kyste  n'implique  pas  qu'il  existe  au  moment  de  la  naissance.  Elle 
indique  seulement  que  son  existence  se  rattache  à  un  trouble  de 
développement,  trouble  qui  peut  ne  se  révéler  qu'à  un  âge  fort 
avancé. 

Ceci  nous  amène  à  nous  demander  sous  quelle  inQuence  ces  lésions 
si  longtemps  latentes  se  sont  mises  ainsi  tardivement  à  se  développer. 
Sans  chercher  à  élucider  les  causes  nombreuses  qu'il  semble  légitime 
d'invoquer,  ce  qui  n'est  pas  du  ressort  de  ce  travail,  nous  avons  été 
frappé  de  rencontrer  assez  fréquemment  signalé  l'état  de  tuberculose 
du  sujet  ou  même  danslaparoide  ces  kystes,  la  présence  de  formations 
tuberculeuses,  comme  dans  une  obs.  de  Seure  (1),  une  autre  de  Hu, 
une  troisième  de  Colhereau,  enGn  une  quatrième  de  nous-même 
qui  fait  le  sujet  de  l'Observation  I  de  ce  travail. 

On  pourrait  alors  se  demander  si,  dans  ces  cas,  le  processus  tuber- 
culeux n'aurait  pas  été  le  point  de  départ  de  révolution  kystique  dans 
un  tissu  lymphatique  préparé  congénitalement  à  celte  transformation. 
Au  point  de  vue  étiologique,  nous  n'avons  trouvé  à  rattacher  la 
présence  de  cette  malformation  à  aucune  cause  prédisposante  ou 
déterminante  bien  nette. 

Le  sexe  semble  absolument  indifférent.  Sur  21  cas  où  nous  avons 
pu  relever  ce  renseignement,  nous  notons  40  garçons  et  11  Hlles. 

Les  deux  côtés  du  corps  sont  également  atteints,  avec  peut-être  une 
légère  prédisposition  en  faveur  de  l'aisselle  gauche.  Enfin,  le  trauma- 
tisme n'a  jamais  été  signalé  comme  cause  occasionnelle. 

(1)  Kyste  des  parois  thoradques.  Gaz,  des  hôp.  1875. 

[A  suivre). 
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M.  le  P'  OAYET  (de  Lyon). 

M.  le  Pr  Gayet,  de  Lyon,  qui,  il  y  a  quelques  temps,  fut  victime  d*UD 
accident  de  voiture  dont  les  conséquences  paraissaient  peu  graves,  a 
succombé,  peu  de  temps  après,  aux  suites  de  ses  blessures. 

M.  le  Pr  Charles- Alphonse  Gayet  était  âgé  de  72  ans.  Il  était  né  à 
Saint-Oenis-Lavai  (Rhône),  le  19  mai  1833.  Interne  des  hôpitaux  de 
Lyon,  puis  docteur  en  médecine  en  1858  [Thèse  :  Nouvelles  recherches 
expérimentales  sur  la  cicatrisation  des  artères  après  leur  ligature^ 
Paris,  1858,  n®  191],  professeur  suppléant  d'anatomie  et  de  physiologie 
à  llËcole  de  Médecine  de  Lyon  en  1865,  professeur  de  pathologie 
externe  en  1873,  chirurgien-major  à  l'Hôtel-Dieu  de  1868  à  1874,  il 
occupait,  depuis  la  fondation  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  en 
1877,  la  chaire  d'Ophtalmologie. 

M.  Gayet  était  un  praticien  émérite  et  un  opérateur  dont  on  citait  Té- 
tonnante  dextérité,  en  particulier  pour  la  cataracte.  Membre  corres- 
pondant de  TAcadémie  de  Médecine  depuis  1889,  il  collaborait  à  un 
grand  nombre  de  journaux  médicaux,  entre  autres  aux  Archives 
d'Ophtalmologie,  Les  idées  de  M.  Gayet  se  trouvent  éparses  dans  une 
foule  de  communications,  à  TAcadêmie,  et  dans  d'innombrables  thèses 
de  ses  élèves.  Mais  il  n'a  laissé  qu'un  seul  ouvrage  important  et  per- 
sonnel sur  l'ophtalmologie  :  Eléments  dVphtalmologie  à  Vusage  des 
médecins  praticiens;  leçons  cliniques  professées  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon.  Paris,  1893. 

Il  avait  publié  aussi  le  Compte  rendu  du  service  du  chirurgien-mU' 
jor  de  l  Hôtel-Dieu  de  Lyon,  de  1868  à  1875.  —  Al.  Gayet  était  Officier 
de  la  Légion  d'honneur. 
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Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 
Le  Mans.  —  Imprimerie  de  rinsUtut  de  BibUographie  de  Paris.  —  Tni-1904.  —  N*  l&M. 
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T.  XIII.  —  N«  9.  —  Septembre  1904. 


Lie»  injection»  épldurale»  dan»  le  traitement  de 
rincontlnence  d'urine  et  du  prolap«u»  rectal. 

[Revue  Générale]. 

PAR  LE  DF 

F.   DEJARDIN   (de  Liège,  Belgique), 

Chirurgien  en  chef  à  Thôpital  civil  des  Anglais. 

DimaTioN.  —  Les  injeetions  épidurales  sont  (Inexistence  toute  ré- 
cente. C'est  la  méthode  de  Caikelin. 

Disons  de  suite  qu'elles  consistent  en  la  poussée,  à  Taide  d'une  se- 
ringue stérilisable  montée  d'une  aiguille  tubulaire,  d'un  liquide  de 
nalure  déterminée,  dans  l'espace  épidural  de  la  moelle  épinière,  au 
niveau  du  canal  sacré,  c'est-à-dire  dans  l'espace  qui  entoure  l'extré- 
mité inférieure  de  la  dure-mère  spinale,  entre  la  dure-mère  et  le  canal 
osseux. 

Cet  espace  est  assez  considérable  ;  il  est  comblé  par  un  tissu  cellu- 
laire lâche^  de  remplissage,  servant  de  soutien  à:  un  riche  plexus  vei- 
neux. Le  cône  durai  sous-arachnoîdieu  inférieur  (ou  extrémité  infé- 
rieure de  la  dure-mère  spinale)  s'arrête  chez  l'adulte  au  bord  inférieur 
de  la  deuxième  vertèbre  sacrée,  et  non  pas^  comme  le  disent  beau- 
coup d'anatomistes,  à  la  base  du  coccyx.  Le  filum  terminal^  seul^ 
atteint  la  partie  inférieure  du  sacrum,  dont  la  cavité  est  remplie  par  le 
tissu  cellulaire  l&che  dont  j'ai  parlé  plus  haut.  Ce  tissu  cellulaire  lâche 
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ressemble  à  celui  de  la  cavité  prévésicalc  de  Relzius  on  à  Tatmos- 
phëre  graisseuse  des  reins  (1). 

Les  plexus  veineux  inira-rachidieos  contenus  dans  cet  espace  forment 
un  réseau  anastomotique  lâche,  les  veines  médullaires  et  les  plexus 
extra-rachidiens,  qui,  par  de  gros  troncs,  vont  se  jeter  dans  les  veines 
caves. 

Les  expériences  de  Cathelin  lui  ont  montré  que  cet  espace  était 
très  tolérant.  Aussi  il  a  pu  y  injecter  de  fortes  quantités  de  sérum,  à 
condition  de  faire  les  injections  lentement.  Les  plexus  veineux  absor- 
bent rapidement  les  liquides,  mais  ils  semblent  fonctionner  comme 
des  lacs  sanguins^qui  retiennent  pendant  un  certain  temps  leur  contenu, 
le  rendant  ensuite  à  la  circulation  générale.  Ce  phénomène  se  produit 
non  seulement  avec  le  sérum  artificiel,  mais  encore  avec  les  solutions 
médicamenteuses  (solution  de  cocaïne,  de  chloral,  etc.).  L'action  du 
toxique  paraît  être  ralentie,  aussi  Cathelin  a-t-il  dû  employer  de  très 
grandes  doses  de  chloral  pour  obtenir  Tanesthésie  complète  chez  le 
chien,  et  encore  n'a-t-il  pu  réussir  que  dans  deux  cas  seulement.  Avec 
la  cocaïne,  l'analgésie  et  Tanesthécie  locale  sont  plus  faciles  à  obtenir. 

Cathelin  évalue  la  surface  d'absorption  de  l'espace  épidural  comme 
suit  :  il  la  compare  à  celle  de  deux  grandes  assiettes  ordinaires. 

Avant  de  parler  de  la  technique,  disons  un  mot  de  Thistorique  de 
la  méthode. 

Historique.  —  On  peut  dire  que  Tidée  des  injections  épidura- 
les  est  venue  de  la  méthode  des  injections  intra-rachidiennes.  En 
1885,  Corning,  à  New- York,  pratiqua  des  injections  intra-rachidiennes 
de  cocaïne,  et  put  opérer  sur  le  segment  inférieur  du  corps  rendu  in- 
sensible parce  moyen.  Quelques  années  plus  tard,  Quincke,  pour  dé- 
comprimer les  centres  nerveux  cérébro-médullaires,  pratiqua  la  lom- 
bal-ponction.  Sicard  lit  en  1897  des  injections  de  liquide  physiologi- 
que, de  morphine,  d'iodure  de  potassium  sous  Tarachnoïde  lombaire. 
Il  pratiqua  ses  essais  dans  le  service  du  professeur  Brissaud.  Vien- 
nent ensuite  les  travaux  de  Jabpulay,  de  Lyon,  de  Jacob,  de  Bicr,  de 
Kiel,  de  Edus,  de  Selkovitch  et  Tuffier.  Ce  dernier  eut  le  mérite  de 
vulgariser  la  méthode,  en  pays  français  surtout.  Mais  il  faut  recon- 
naître que  c'est  à  Corning  que  revient  l'honneur  d'avoir  trouvé  la 
chose.  La  méthode  des  injections  intra-rachidiennes  ou  rachi-cocaïni- 
sation  présente  des  inconvénients  assez  sérieux  pour  que  la  plupart 
des  praticiens  français  et  d'autres  pays  y  aient  renoncé.  Enfin,  Cathe- 
lin imagina  la  méthode  des  injections  épidurales,  telle  que  nous  allons 
la  décrire. 

(1)  Voir  page  530,  la  bibliographie  de  cet  aillcle  :  Leclerc-Dandois  et  Hbiulans.  Jour- 
nal méd.  de  Bruxelles,  19  février  1903. 
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Technique  de  l'Injection.  —  Instrumentation,  Une  seringue  sté- 
rilisable,  quelconque  (j'ai  employé  la  seringue  de  Roux  ou  une  vul- 
gaire seringue  en  verre  de  10  centimètres  cubes).  Les  modèles  de 
Roax^  deLuêr,  de  Debove,  etc.,  conviennent. 

Laiguille  de  la  seringue  doit  être  assez  longue,  6  centimètres,  et 
être  munie  d'un  long  biseau.  Le  mieux  est  de  n'avoir  pas  une  aiguille 
trempée  pour  éviter  sa  cassure.  On  peut  aussi  utiliser  Taiguille  en 
platine  iridié  que  l'on  peut  flamber. 

Liquide  d'injection.  Calhelin  s'est  servi  de  solution  de  cocaïne  à 
1  pour  100,  contenue  dans  des  ampoules  stérilisées.  On  en  trouve 
beaucoup  dans  le  commerce;  on  peut  soi-même  stériliser  si  l'on  a  un 
autoclave,  ou  par  des  coctions  répétées.  Cette  solution  a  d'ailleurs 
été  abandonnée  .par  l'auteur  lui-même,  et  remplacée  dans  beaucoup 
de  cas  par  le  sérum  physiologique,  qui  est  actif  même  dans  les  affec- 
tions  douloureuses. 


Ftg.  1.  —  Manière  de  praUquer  l'injecUon  épidurale. 

D'autres  auteurs  ont  employé  diverses  substances  médicamenteu- 
ses :  huile  gaïacolée,  orthoformée,  cocaïnée,  eucaïne,  aspirine,  etc. 
Cathelin  prévoit  l'emploi  des  composés  mercuriels  dans  les  cas  de 
syphilis  grave,  où  l'on  voudrait  saturer  rapidement  l'organisme  ma- 
lade, en  évitant  les  accidents  locaux  de  la  méthode  intraveineuse  ; 
mais  ce  n'est  là  qu'une  chose  entrevue  et,  pour  ma  part,  cette  appli- 
cation de  la  méthode  nouvelle  me  paraît  assez  osée  à  cause  de  la  pos- 
sibilité d'accidents  locaux  graves. 

En  attendant,  je  me  suis  personnellement  contenté  de  liquide  phy- 
siologique, ou  mieux  de  liquide  de  Tavel  (solution  dans  l'eau  distillée 
de  bicarbonate  de  soude  à  1  Vo  et  de  NaCl  à  7  ^oo  stérilisé).  J'ai  tou- 
jours eu  peur  instinctivement  des  solutions  actives. 

Position  du  malade.  De  Sims,  en  inclinaison  abdominale  sur  le 
plan  du  lit  et  du  côté  douloureux.  11  est  bon  de  faire  fléchir  les  jambes 
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sur  les  cuisses  et  les  cuisses  sur  le  bassin,  la  membrane  sacrée  se  ten- 
dant ainsi  au  maximum. 

La  vitesse  d'injection.  5  centimètres  cubes  par  minute. 

Manuel  opératoire,  U  y  a  deux  points  de  repère  inférieurs  et  un 
pQint  supérieur  délimitant  le  triangle  ou  TU  renversé,  au  niveau  dn- 
qqel  se  fera  la  ponction.  Les  deux  points  inférieurs  sont  faciles  à 
trouver  ;  ce  sont  les  cinquièmes  tubercules  sacrés  postéro-inlernes.  Le 
point  supérieur  est  la  saillie  formée  par  la  dernière  apophyse  épineose 
sacrée.  Ces  trois  points  délimitent  entre  eux  un  triangle  ouvert  en  bas, 
et  qui  a  un  centimètre  de  largeur  sur  deux  de  hauteur.  Le  malade 
étant  en  position  latérale,  on  suit  de  Tindex  de  la  main  gauche,  lavanl- 


Fig.  S.  —Vue  de  la  face  postérieur  du  sacrum,  montrant  le  lieu  d'introduction  deraigoilleX 
dans  l'ouvertui'e  triangulaire  de  l'os  (extr.  inf .  du  canal  sacré,  où  l'on  enfonce  raigville). 

bras  reposant  sur  le  dos,  les  saillies  de  la  crête  sus-sacrée  dans  la 
direction  de  la  ligne  épineuse  vertébrale,  et  ainsi  jusqu'à  ce  que  le 
doigt  tombe  dans  une  dépression  triangulaire  à  base  fessière,  le  doigt 
sentant  très  nettement  sur  les  bords  les  deux  tubercules  latéraux  :  c'est 
la  dépression  en  marche  d'escalier  {Fig.  i).  Dans  la  position  en  chien 
de  fusil,  Touverture  du  canal  sacré  est  à  i-2  centimètres  au-dessus  de 
la  rainure  fessière  prolongée.  On  doit  introduire  Taiguille  un  peu  au- 
dessus  de  la  ligne  bi-tuberculeuse  [Fig.  2). 

La  ponction  nécessite  une  antisepsie  préliminaire  de  la  région  et 
Tasepsie  des  mains  du  chirurgien^  des  instruments  et  des  solutions. 

Le  lieu  d'élection  de  cette  ponction  se  trouve  vers  le  sommet  de 
rV  sacré,  à  peu  près  au  centre  de  la  ligne  qui  réunirait  ce  sommet 
à  une  ligne  transversale  bi-tuberculeuse ,  reliant  les  deux  tuber- 
cules sacrés  postêro-inférieurs. 
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l""'  temps  :  Tenant  l'aiguille,  biseau  en  haut,  du  pouce  et  du  médius 
de  la  main  droite,  Tindex  droit  appuyant  sur  son  pavillon  et  l'index 
gauche  appuyant  sur  le  triangle  sacré  que  Ton  a  repéré,  et  pour  imnio- 


Fig.  3.  —  Coupe  longitudinale  de  lai*égion  sacrée.  Cul-de-sac  dure-mérien,  et  fonoUonne- 

ment  de  Taiguille. 

biliscr  la  peau,  on  dirige  d'abord  Taiguille  légèrement  oblique  à20°teur 
l'horizontale,  et  jusqu'il  ce  que  l'on  ail  la  sensation  d'avoir  perforé  le 
ligament,  lequel,  tendu,  est  crevé  comme  une  peau  de  tambour. 


Fig,  4.  <-  Coupe  transversale  du  sacrum. 

2*  temps  :  On  retire  alors  l'index  gauche  qui  n'était  là  que  pour 
éviter  une  fausse  route  sous-cutanée  à  la  partie  supérieure  du  triangle; 
puis  on  abaisse  le  pavillon  de  l'aiguille,  dans  la  position  2  {Fig.  3), 
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sans  qu'on  ait  à  craindre  au  niveau  du  ligament,  grâce  au  grand  bras 
de  levier  extérieur,  une  flexion  de  la  tige,  puis  on  pousse  Taiguille 
tout  droit,  comme  dans  un  corps  mou,  sans  presque  rencontrer  de  dif- 
ficult^!S,  mais  il  ne  faut  pas  forcer. 

L'aiguille  étant  bien  en  place,  on  y  adapte  la  seringue  chargée  de  la 
solution  légèrement  chauffée, et  Ton  injecte  lentement.  Ons^st  assuré 
au  préalable  delà  perméabilité  de  Taiguille. 

L'aiguille  étant  retirée,  on  obture  la  petite  plaie  avec  un  peu  du  col- 
lodion. 

Avantages.  La  ponction  est  facile^  à  la  portée  de  tout  praticien  un 
peu  soigneux  ;  elle  demande  surlout  de  la  propreté.  On  échoue  rare- 
ment. L'absence  de  parties  molles,  de  muscles  rend  les  fausses  roules 
bien  moins  fréquentes  que  pourlaponclion  lombaire. 

Un  autre  avantage  de  la  méthode  épidurale  réside  dans  son  inno- 
cuité. L'auteur  a  fait  plus  de  1000  injections  et  n'a  pas  observé  un  seul 
accident,  même  avec  des  médicaments  toxiques  (20  cenligrammes  de 
cocaïne  dans  20  gr.  de  sérum).  Cela  est  dû  à  ce  que,  au  lieu  de  porter 
le  liquide  au  contact  des  centres  nerveux,  comme  dans  rinjection 
intra-rachidienne  (lombaire),  on  ne  l'introduit  que  dans  le  tissu  cellu- 
laire qui  les  entoure.  D'autre  part,  les  plexus  veineux  de  la  région  ser- 
vent pour  ainsi  dire  de  réservoirs  gardant  les  substances  médicamen- 
teuses quelque  temps  pour  les  diffuser  ensuite  lentement  [Fig.  4). 
La  tolérance  du  canal  épidural  pour  divers  médicaments  toxiques  n'est 
pas  moins  parfaite  ;  aussi  constitue-t-elle  un  fait  aussi  nouveau 
qu  inattendu  et  riche  en  promesses  (Cathelin). 

Accidents.  On  connaît  les  accidents  graves,  parfois  môme  mortels, 
qui  ont  fait  abandonner  par  beaucoup  de  praticiens  les  injections  lom- 
baires intra-rachidiennes.  Quels  sont  les  accidents  de  l'injection  épi- 
durale? 

D'abord  il  est  arrivé  à  l'auteur  de  ne  pas  réussir  l'injection  chez  des 
sujets  gras  ou  infiltrés  d'œdème.  Une  fausse  route  peut  se  produire; 
la  boule  d'œdème  sous-cutané  avertit  alors  de  l'erreur  commise. 

On  pourra  aussi,  si  on  quitte  la  ligne  médiane  sous-cutanée, rencon- 
trer iin  des  nerfs  sacro-coccygiens  ou  un  ganglion  nerveux;  le  malade 
ressentira  une  vive  douleur,  mais  le  fait  est  en  lui-même  sans  impor- 
tance. 

Parfois,  quand  le  cône  durai  descend  très  bas,  la  piqûre  des  ménin- 
ges a  lieu,  et  donne  quelques  gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien;  on 
retirera  donc  un  peu  l'aiguille,  pour  n'injecter  que  l'espace  épidural. 

Dans  quelques  cas,  l'auteur  a  vu  survenir,  très  peu  de  temps  après 
la  ponction,  des  vomissements  qu'il  faut  attribuer  à  la  cocaïne,  car  ils 
ne  se  sont  produits  que  quand  on  s'est  servi  de  cet  alcaloïde. 
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Jamais  on  n'a  vu  d'infection  se  produire  ;  on  n'aurait  d'ailleurs  qu'à 
drainer. 

La  répétition  des  ponctions  à  quelques  jours  d'intervalle  est  parfois 
nécessaire  ;  les  patients  les  supportent  très  bien . 

Contre-indications»  Escarre  sacrée,  spina  bifida,  tumeurs  de  la 
région,  état  de  grossesse  avancé,  absence  d'hiatus  par  ossification  de 
la  membrane. 

Résultats  cliniques.  Cathelin  a  actuellement  renoncé  complète- 
ment aux  injections  de  cocaïne.  11  a  trouvé  que  le  sérum  chirurgical 
simple  avait  les  mêmes  effets.  La  cocaïne  ne  lui  a  guère  donné  jus- 
qu'à présent  d'analgésie  chirurgicale  permettant  une  intervention  de 
quelque  importance  que  dans  des  cas  assez  rares  (fissure  anale,  résec- 
tion du  coccyx);  mais  il  eu  est  autrement  dans  les  cas  de  médecine 
générale:  sciatique,  douleurs  tabétiques,  colique  saturnine,  cancer  ino- 
pérable. 

De  l'avis  général,  la  méthode  épidurale  doit  rester  dans  le  traite- 
ment de  la  sciatique  en  particulier,  de  la  douleur  en  général  ;  c'est  un 
des  rares  moyens  qui  atténuent  les  douleurs  des  malades. 

Les  résultats  obtenus  au  point  de  vue  de  l'analgésie  médicale  indi- 
quaient une  autre  application  :  les  affections  douloureuses  des  voies 
urinaires,  si  rebelles  aux  divers  traitements. 

Enfin,  j'ai  eu  (voir  obs.  personnelle)  l'idée  d'appliquer  la  méthode 
aux  prolapsus  du  rectum  chez  les  enfants,  et  je  suis  en  train  de  nie 
demander  si  on  ne  trouvera  pas  encore  d'autres  indications. 

Applications  de  la  méthode  épidurale  aux  maladies  des  voies  uri- 
NAiRES.  —  C'est  e)i  observant  les  résultats  obtenus  dans  les  affections 
douloureuses  que  Cathelin  a  été  amené  à  essayer  sa  méthode  dans  les 
maladies  des  voies  urinaires. 

Les  premiers  essais  ont  porté  sur  les  douleurs  des  affections  blen- 
norrhagiques,  tuberculeuses,  cancéreuses,  traitées  par  la  cocaïne.  Ce 
médicament  a  donné,  dans  les  cas  aigus,  un  soulagement  temporaire. 
Dans  les  affections  à  caractère  chronique^  il  a  donné  une  amélioration 
plus  durable. 

Détail  intéressant  :  la  sensibilité  vésicale  à  la  distension  ne  change 
pas,  même  quand  la  muqueuse  ne  réagit  plus  au  contact  d'un  instru- 
ment métallique. 

Des  rétentions  d'urine  ayant  été  constatées  au  cours  d'affections 
douloureuses,  l'auteur  a  essayé  son  procédé  dans  tous  les  cas  d'in- 
continence, qu'elle  qu'en  fût  l'origine. 

Voici  à  quels  résultats  il  est  arrivé  :  L'action  est  la  plus  manifeste 
dans  les  incontinences  nocturnes  idiopathiques,  où  Ton  compte  un 
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grand  nombre  de  guérisons  après  une  à  Irois  séances  en  moyenne  ;  la 
variété  infantile  diurne  et  nocturne  semble  plus  réfractaire.  L*iacoD- 
tinence  des  tuberculeux,  causée  souvent  par  des  ulcérations  du  col 
vésical,  est  assez  rebelle  ;  au  contraire,  les  insufGsances  de  tonicité  du 
sphincter  des  personnes  âgées  ne  résistent  pas  au  traitement.  Obser- 
vation importante  :  les  t  bons  cas  »  sont  améliorés  tout  de  suite 
par  une  ou  deux  injections.  On  peut  ainsi  établir  le  pronostic,  car 
r incontinence  rebelle  aux  trois  ou  quatre  premières  injections  ne 
donnera  jamais  que  des  demi-succès.  Cathelin  se  sert  exclusive- 
ment, dans  ce  genre  d'affections,  de  sérum  chirurgical. 

Fausse  incontinence  d'urine.  Psychopalhie  pollakiurique.  — 
Six  malades,  les  uns  urinant  sous  eux  sans  lésions  de  l'appareil  uri- 
naire,  les  autres  ayant  de  fréquentes  envies  d'uriner  avec  épreintes, 
ont  été  radicalement  guéris  en  quelques  séances. 

Pollutions  nocturnes.  —  Quatre  observations  de  cas  sérieux  avec 
succès  complet  par  deux  à  quatre  injections. 

Impuissance.  —  Quatre  cas  sont  décrits',  dont  l'un  chez  un  homme 
de  56  ans.  Après  une  ou  deux  injections,  les  malades  qui  n'ont  plus 
eu  d'érections  depuis  des  mois  ou  des  années  en  présentent  alors  ; 
puis  les  ponctions  suivantes  leur  permettent  de  remplir  jusqu'au  bout 
leurs  devoirs  conjugaux. 

Les  faux  urinaires.  —  Ces  malheureux  sont,  ou  bien  d'anciens 
vénériens  ou  des  malades  dont  l'esprit  a  été  frappé  par  les  affections 
urinaires  d'autrui  ;  ils  sont  en  général  le  désespoir  du  médecin  ;  aussi 
s'est-on  ingénié  à  trouver  desi  remèdes  multiples.  Ce  sont  des  neuras- 
théniques. Certains  d'entre  eux,  sans  avoir  le  moindre  rétrécissement 
de  Turèthre,  ne  peuvent  uriner  que  dans  une  position  donnée  et  au 
prix  de  grands  efforts  ;  d'autres  se  plaignent  de  douleurs  vagues  ou 
localisées,  sourdes  ou  aiguôs,  de  brûlure  à  la  miction,  ou  bien  doivent 
uriner  très  souvent  le  jour,  jamais  la  nuit,  ce  qui  prouve,  comme  dit 
Guyon,  qu'ils  sont  des  névropathes. 

Dans  tous  ces  états  neurasthéniques,  Cathelin  a  obtenu  de  bons 
résultats  au  bout  d'un  temps  variable;  certains  succès  semblent  être 
cependant  dus  à  une  lente  suggestion. 

Ceci  amène  à  expliquer  le  mode  d'action  des  injections  épidurales, 
dont  l'auteur  cherche  à  se  rendre  compte  dans  le  dernier  chapitre. 
Au  début  de  ses  recherches,  suivant  en  cela  l'exemple  de  ceux  qui  pra- 
tiquaient la  rachi-cocaïnisation,  il  attribuait  ses  succès  à  l'anesthési- 
que  contenu  dans  ses  solutions,  mais  il  se  rendit  bientôt  compte  que 
ce  liquide  agissait  bien  plutôt  par  sa  masse  que  par  sa  nature,  ainsi 
que  le  prouve  le  résultat  analgésique  des  injections  de  liquide  physio- 
logique. 
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Aussi  faut-il,  d'après  lui,  assimiler  finjeciion  épidurale  à  un 
traumatisme  plus  ou  moins  intense  du  bas  de  la  colonne  verte- 
brale.  En  effets  une  fracture  du  sacrum  s'accompagne  des  mêmes 
signes  que  ceux  obtenus  par  une  injection  épidurale. 

Ce  traumatisme,  avantage  énorme,  est  réglable  au  gré  du  chirurgien, 
c  II  peut,  si  besoin  est,  en  n'injectant  qu'un  ou  deux  centimètres 
cubes,  le  réduire  à  une  légère  commotion  ;  il  peut,  au  contraire,  en 
injectant  de  5  à  40  centimètres  cubes,  ou  même  60,  l'assimiler  à  un 
choc  plus  puissant  ». 

La  vitesse  de  Tinjection  fait  aussi  varier  les  résultats. 

L'action  intime  de  l'injection  parait  être  un  phénomène  inhibitoire, 
le  choc  produit  au  niveau  des  racines  nerveuses  se  transmettant  de 
proche  en  proche  aux  centres  eux-mêmes. 

Cette  théorie  semble  la  seule  capable  d'expliquer  cette  apparente 
contradiction  des  succès  obtenus  par  le  mêoie  traitement,  et  dans  l'in- 
continence  et  dans  certaines  rétentions. 

Le  caractère  temporaire  et  souvent  passager  des  résultats  obtenus 
plaide  encore  en  faveur  de  cette  théorie.  Cathelin  et  Leclerc-Dandois 
ont  vu  des  malades  perdre,  par  l'action  de  causes  extérieures,  le  béné- 
fice du  traitement.  De  nouvelles  injections  amenaient  du  reste,  de 
nouveaux  succès. 

Ce  rapide  résumé  du  travail  de  Cathelin  démontre  toute  l'impor- 
tance qu'il  faut  attribuer  à  ce  nouveau  mode  thérapeutique.  Cette 
méthode  peut  amener  la  guérison  d'affections  ayant  résisté  à  tout 
autre  moyen  de  traitement, 

Leclerc-Dandois  a  pratiqué  une  cinquantaine  de  ces  injections,  qui 
se  font  sans  grande  douleur,  et  en  général  facilement.  Chez  les  jeunes 
enfants^  il  faut  quelquefois  chloroformer  ou  donner  du  bromure  d'é- 
tbyle.  Tous  les  sujets  peuvent  reprendre  après  l'opération  leurs  occu- 
pations. 


Le  même  sujet  a  été,  sur  les  conseils  de  Cathelin,  traité  par  le  D' 
Marmonteil  (thèse  de  Paris,  1903  :  La  méthode  épidurale  dans  les 
incontinences  cTurine  sans  lésion  vésicale). 

L'auteur  a  fait  dans  le  service  de  son  maître  des  injections  épidu- 
rales  à  5  malades  incontinents  nocturnes  et  diurnes,  urinant  par  regor- 
gement. Ces  malades  étaient  : 

3  paralytiques  généraux. 

i  tabé tique. 

i  débUe. 

Les  résultats  peuvent  se  résumer  ainsi  : 
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i*"  Rapidement»  sauf  chez  le  tabétique,  la  continence  d*urine  fat 
obtenue,  sans  que  le  résidu  vésical  fut  modifié. 

2<»  A  la  longue^  Teffet  s'atténue  et  disparaît  après  un  temps  qui  varie 
scdvant  Tabondance  et  la  ténacité  des  injections. 

3**  Des  sondages  avec  lavages  ramenèrent  la  eoniractibilité  vésicale, 
mais  firent  disparaître  plus  promptement  la  continence. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  le  sphincter  est  seul  à  réagir  sous 
rinfluence  des  injections. 

Une  observation  vint  encore  le  démonlrer  ;  il  s'agissait  d  une 
femme  qui,  atteinte  d'hémiplégie  d'origine  spécifique  avec  inconli- 
nence,  sans  rétention,  eut,  sous  l'influence  de  quatre  injections,  une 
continence  passagère  avec  pollakiurie  diurne. 

Ces  faits  précisaient  l'emploi  des  injections  et  semblaient  les  indi- 
quer dans  les  cas  où  il  s^agissait  de  tonifier  le  sphincter^  c'est-à-dire 
dans  rinsufOsance  uréthrale,  fréquente  chez  les  vieilles  femmes,  et 
dans  Pincontinence  essentielle  des  enfants. 

Les  cas  de  succès  les  plus  nets  sont  ceux  qui  s'adressent  le  plus 
exclusivement  à  un  relâchement  sphinctérien. 

Y  a-t-il  cystocèle  ou  traumatisme  sur  l'urèthre,  le  résultat  est  mé- 
diocre. 

Les  malades,  avant  la  guérison,  passent  par  trois  phases  : 

i<»  Réveil  de  la  sensation  diurne  ;  2*»  récupération  de  la  tonicité  du 
sphincter  ;  3**  disparition  de  la  pollakiurie. 

Pour  Içs  enfants,  les  observations  sont  déjà  nombreuses. 

Voici  les  catégories  qu'on  peut  faire  à  ce  sujet  ; 

A)  Les  enfanls  au-dessous  de  16  ans  et  incontinents  nocturnes.  Le 
succès  est  rapide  et  radical.  Pour  que  la  guérison  soit  définitive,  les 
injections,  la  première  semaine,  se  feront  lousles  deux  jours. 

On  attendra  ensuite  huit  jours,  à  moins  qu'une  miction  involon- 
taire ne  se  produise  et  dans  ce  cas,  le  lendemain,  on  ferait  une  nou- 
velle injection. 

B)  Les  enfants  au-dessous  de  16  ans,  incontinents  et  pollakiuri- 
ques. 

Les  succès  sont  plus  incertains  :  à  l'atonie  du  col  vésical  s'esi  venu 
ajouter  l'excitabilité  de  la  vessie,  et  plus  celle-ci  sera  ancienne  et 
puissante,  plus  les  résultats  seront  tardifs  et  incertains. 

Ce  travail  justifie  les  vues  du  professeur  Guyon  quand  il  attribue 
comme  cause  préventive  de  TinconlineDce  essentielle  des  enfants 
l'atonie  du  col  vésical. 

Prolapsus  rectal.  —  Pour  terminer  cette  revue,  j'attire  l'attention 
de  mes  lecteurs  sur  une  nouvelle  application  de  la  méthode,  que  je 
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crois  avoir  été  le  premier  à  employer  daus  ce  bat.  J*ai  expérimenté  les 
injections  épidurales  dans  les  cas  de  prolapsus  du  rectum  chez  Ten- 
fant.  Chirurgien  en  chef  d'un  service  où  je  vois  beaucoup  de  cas  de 
prolapsus,  l'idée  m*en  est  venue  naturellement  à  la  suite  de  Tapplica- 
tion  pour  les  cas  dUncontinence  d^urine  où  j'avais  obtenu  des  succès. 

On  sait  combien  est  rebelle  cette  affection  chez  les  enfants  et  rela- 
tivement commune.  Bien  entendu,  lorsqu'on  traite  un  enfant  atteint 
de  cette  affection,!qu'il  s'agisse  de  simple  prolapsus  muqueux,  partiel, 
ou  d'un  prolapsus  plus  complet,  total,  plus  rare  chez  l'enfant  que 
chez  l'adulte  et  le  vieillard,  il  faut  avant  tout  s'informer,  par  un  exa- 
men sérieux,  de  la  cause  de  l'affection. 

Il  faut  alors  s'attaquer  à  celle-ci  :  séjour.prolongé  sur  le  vase,  cris, 
vers  intestinaux,  diarrhée.  Il  faut  parfois  aussi  guérir  un  phimosis 
avec  ou  sans  adhérences  préputiales  ;  une  coqueluches,  opérer  des 
polypes,  guérir  une  constipation .  Cela  fait,  si  l'affection  ne  rétrocède 
pas,  et  si  l'effet  dû  à  ces  causes  persiste,  on  peut  songer  à  une  cure 
du  prolapsus  lui-même.  De  même  à  la  suite  des  diarrhées  prolongées^ 
de  l'athrepsie,  de  la  débilité  ou  de  la  convalescence  d'une  pyrexie 
grave,  qui  amènent  l'atonie  du  sphincter. 

On  connaît  les  nombreux  procédés  employés  pour  cette  cure, 
depuis  les  caustiques  jusqu'aux  opérations  sur  le  rectum  et  le  périnée, 
y  compris  les  pexies  (recto-coccypexie  de  Gérard  Marchand,  colopexie 
de  Jeannel,  etc.). 

Pourquoi,  avant  d'en  arriver  à  ces  opérations  compliquées,  de  peur 
de  nuire,  chez  les  enfants(d'autantplus  que  l'affection,  bien  que  de  très 
longue  durée,  rétrocède  souvent  avec  les'années),  pourquoi  ne  pas 
s'adresser  à  ce  moyen  si  simple  des  injections  épidurales.  C'est  ce 
que  j'ai  fait  dans  quatre  cas;  j'ai  obtenu  dans  trois  cas  une  guérison 
que  je  puis  considérer  comme  définitive.  Dans  un  cas,  après  une 
amélioration  très  grande,  l'affection  s'est  reproduite  ;  peut-être,  dans 
ce  cas,  n'ai-je  pas  assez  longtemps  insisté  sur  le  traitement.  Chez 
Tadulte  et  le  vieillard,  je  n'ai  pas  encore  eu  l'occasion  d'essayer  la 
méthode.  Je  pense  qu'elle  agit  tout  à  fait  par  le  même  mécanisme  que 
celui  indiqué  par  Cathelin  h  propos  de  Tincontinencc  d'urine. 


Tai  obtenu  de  bons  résultats  dans  l'incontinence  d'urine  et  dans  le 
prolapsus  rectal.  Mon  confrère  et  ami,  le  docteur  Jules  Waroux,  assis- 
tant de  dermatologie  et  de  vénéréologie  à  l'Université  de  Liège,  et 
très  versé  dans  les  affections  urinaires,  a  également  essayé  la  mé- 
thode ;  il  a  bien  voulu  me  communiquer  ses  observations  très  intéres- 
santes, que  je  me  permets  de  publier  après  les  miennes.   De  nos 
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observations  ressort  ce  fait  déjà  constaté  par  Catbelin,  c'est  queTamé- 
lioration  du  début  du  traitement  par  les  injections  épidurales  peot 
d'emblée  faire  pronostiquer  un  bon  résultat  final. 


Il  est  probable  que  la  méthode  trouvera,  encore  des  indications 
nouvelles,  et  certes  Calhelin  (qui  a  aussi  inventé  un  excellent  appa- 
reil diviseur  des  urines  que  j'ai  eu  l'occasion  d'employer  et  d'appré- 
cier, avec  mon  ami  Waroux,  et  qui  vaut  mieux  pour  les  uretères 
et  les  reins  que  tous  les  cystoscopes,  je  dirai  uo  jour  pourquoi)  a 
rendu  à  la  médecine  des  ilrinaires  des  services  inappréciables. 


Avant  de  terminer  ce  travail  je  dois  dire  un  mot  du  traitement  de 
Tincontinence  d'urine  par  la  ponction  lombaire.  Ce  nouveau  traite- 
ment a  été  résumé  dans  le  Scalpel  du  15  mai  1904.  Il  a  été  inaagoré 
par  MM.  Babinski  et  Boisseau,  qui  ont  montré  à  la  Société  médicale 
des  hôpitaux  de  Paris  deux  malades  atteints  dlncontincnce  d^urine, 
guéris  par  la  ponction  lombaire. 

Le  premier  cas  était  une  malade,  fille  de  17  ans,  atteinte  d'inconli- 
nence  nocturne  essentielle  d'urine. 

A  la  suite  d'une  ponction  lombaire  de  15  centimètres  cubes,  la 
malade  reste  continente  pendant  8  jours. 

Du  neuvième  au  treizième  jour,  elle  présente  deux  fois  de  l'incon- 
tinence. On  pratique  alors  une  deuxième  ponction. 

La  malade  a  encore  de  l'incontinence,  mais  depuis  cette  dale,  deux 
mois,  elle  n'a  plus  eu  de  miction  involontaire. 

Le  deuxième  malade  est  un  spécifique,  atteint  depuis  deux  ans  de 
paraplégie  spasmodique  organique,  et  présentant  depuis  cette  époque 
de  Tincontinence  des  fèces  et  des  urines.  Il  ne  s'agit  pas  d'inconti- 
nence par  regorgement,  mais  d'incontinence  par  paralysie  du  sphinc- 
ter. Ponction  lombaire  de  i5  centimètres  cubes  ;  le  malade  n  a  plus 
que  des  mictions  volontaires. 

Deux  autres  malades  ont  été  guéris  après  une  ou  deux  ponctions. 

La  rachicentèse  a  donc  là  une  action  qu'il  est  difficile  d'expliquer, 
mais  il  y  a  là  des  recherches  à  faire. 
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I.  -  OBSERVATIONS  PERSONNELLES, 
lo  Observations  personnelles  dans  les  cas  d'incontinence. 

Observation  L 

Joseph  A.. .y  &gé  de  5  ans,  Liège  ;  incontinence  d'urine  diurne  et  noc- 
turne ;  injection  de  5  centimètres  cubes  de  sérum.  Amélioration  pendant 
8  jours.  Retour  des  accidents.  Nouvelle  injection  de  15  centimètres 
cubes.  Guérison  qui  se  maintient  depuis  9  mois. 

Observation  II. 

Juliette  S...,  de  Liers;7ans;  incontinence  nocturne  depuis  des 
années.  Guérison  par  une  seule  injection  de  sérum,  se  maintenant  de» 
puis  8  mois. 

Observation  III. 

Germaine  P...,  4  ans  ;  incontinence  nocturne.  J'ai  dû  pratiquer  ou 
faire  pratiquer  par  mon  interne  10  injections  de  sérum  en  l'espace  de 
six  semaines  pour  obtenir  la  guérison. 

Observation  IV. 

.  Emile  G. . .,  12  ans  ;  incontinence  nocturne  et  diurne  ;  injections  de 
10  centimètres  cubes  de  4  en  4  jours  ;  amélioration  très  lente,  mais 
aboutissant  à  une  guérison  radicale. 

Observation  V. 

Pierre  D,..,  7  ans  ;  incontinence  nocturne  ;  injections  très  difficiles  ; 
le  triangle  sacré  de  repère  n'est  pas  bien  conformé,  on  sent  mal  une 
espèce  de  gouttière  très  longue,  qui  le  remplace,  et  où  Taiguille  s'en- 
gage difficilement  dans  un  canal  sacré  qui  parait  beaucoup  plus  étroit 
que  normalement.  On  fait  plusieurs  piqûres  inutiles,  n'arrivant  pas 
dans  le  canal  sacré,  et  je  suis  souvent  obligé  de  faire  moi-môme,  ave6 
beaucoup  de  difficulté  et  plusieurs  fois  avec  le  chloroforme,  les  piqûres. 
La  guérison  est  obtenue  avec  13  piqûres. 
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Observation  VI. 

Irène D...  5  ans;  incontinence  nocturne  qui  serait  survenue,  d'après 
la  mère,  de  suite  après  une  frayeur  ;  deux  injections  épidurales  en  ont 
raison. 


2^  Obaorration  personnelle  dans  un  cas  de  tuberouiose  yésicale. 

Observation  VII. 

Joseph  M. ..,  de  Waremme,  9  ans,  est  envoyé  dans  mon  service  pour 
une  affection  de  la  vessie,  que  je  catalogue  tuberculose  vésicale.  Mic- 
tions fréquentes^  jour  et  nuit.  Avant  de  faire  un  traitement  et  pour 
voir  si,  malgré  des  lésions  réelles,  les  injections  agiront,  je  pratique 
celles-ci.  Après  une  amélioration  apparente,  et  une  action  manifeste, 
elles  n'agissent  plus.  Je  les  abandonne  et  institue  le  traitement  ordi- 
naire de  la  tuberculose  vésicale. 


Observations  personnelles  dans  un  cas  de  prolapsus  du  rectum. 

Observation  VIII. 

Joseph  P...,  7  ans  ;  prolapsus  rectal  de  6  centimètres  de  longueur. 
Injections  de  10  centimètres  cubes  ;  pendant  trois  semaines,  améliora- 
tion incontestable.  Le  boudin  rectal  reste  rentré.  Mais  Tenfant  est 
très  indocile.  Bien  entendu,  j*ai  d'abord  vérifié  s*il  n'y  a  pas  une  cause 
telle  que  diarrhée,  helminthes,  etc.,  à  attaquer.  Après  une  série  de 
9  injections,  Tamélioration  n'augmente  pas  ;  les  parents  reprennent 
leur  enfant. 

Observation  IX. 

Pierre  V. ..,  5  ans  ;  prolapsus  rectal  muqueux  de 4  centimètres.  Dès 
la  première  injection,  le  prolapsus  ne  reparait  plus.  Je  pratique  une 
seconde  injection,  et  laisse  sortir  l'enfant  de  mon  service.  Il  reste  guéri 
depuis  deux  mois. 
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Observation   X. 

Yictoriae  G...,  4  ansl/^  ;  prolapsus  rectal  ;  guérison  après  une  dizaine 
d'injections. 

J*en  conclus  que  ce  traitement  est  applicable  aux  prolapsus  rectaux, 
et  à  la  toute  première  occasion,  je  Texpérimenterai  dans  ce  cas  chez 
l'adulte. 

IL  —  OBSERVATIONS  DU  DOCTEUR  J.  WAROUX. 
V   Injections  épidurales   dans   les   cas   d'incontinence. 

Observation  I. 

Emmanuel  T...,  13  ans.  —  Incontinence  nocturne  et  diurne  perma- 
nente. Pas  de  lésions  de  l'appareil  urinaire.  Il  a  eu  un  calcul  il  y  a  dix 
ans.  Taille  hypogastrique. 
14-3-03  Injection  10  C^.  Les  jours   suivants,  le   malade   a   beaucoup 

moins  uriné. 
18-3-03  Injection  10  CK  Amélioration. 
21-3-03  Injection  10  C^.  » 

25-3-03  Injection  10  C^.  » 

30-3-03  InjecUon  10  C^,  » 

1-4-03  Injection  15  C^.  .» 

4-4-03  Injection  20  C».  » 

6-4-03  Injection  20  C^.  N'a  pas  eu  de  miction  involontaire  la  veille 

ni  l'avant  veille. 
16-4-03  Injection  20  0^. 
19-4-03         > 
22.4-08         » 

Les  22,  23,  24,  24,  25,  26,  pas  de  miction   involontaire. 
27-4-03  Injection  20  C^.  Guérison. 

2-5-03         »  » 

9-5-03         »  »  Le  malade  reste  guéri. 

Observation  II. 

Paul  D...,  10  ans.  —  Incontinence  d'urine  nocturne  et  diurne  depuis 
un  an  et  demi.  Tout  jeune,  il  urinait  sous  l'influence  d'un  effort  ou 
d'un  rire  violent.  Pas  de  lésions  de  l'appareil  urinaire. 
29-4  03  Injection  épidurale  20  C^. 

3-5  03  Injection  épidurale  30  C^.  Amélioration. 

7-5-03  Guérison. 
12-5-03 
25-5-03         • 
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Observation  III. 

Eugène  C. . .,  12  ans.  —  Incontinence  nocturne.  Pas  de  lésions. 
19-11-03  Injection  épidurale  20  CK 
23-11-03         »  t         20  C«. 

29-11-03         »  »         20  G».  Pas  d'incontinence,  les  2  jours  qui 

ont  suivi  cette  injection. 
4-12-03  Injection  épidurale  30  0^.  Pas  d'incontinence  jusqu'à  FiDJec- 

tion  suivante. 
9-12-03  Injection  40  C^.  Pas  d'incontinence. 
15-12-03  Injection  40  G».  Pas  d'incontinence. 
25-12-03  Injection  40  C*.  Pas  d'incontinence. 


Observation  IV. 

Alice  C...,  11  ans.  —  Incontinence  nocturne  depuis  l'enfance.  Pas 
de  lésions. 

19-11-03  Injection  épidurale  20  C^. 
23  11-03  Injection  20  C*.  Pas  d'incontinence    les  deux  jours  qui  ont 

suivi.  Celle-ci  reprend  le  lendemain. 
25-11-03  Injection  30  C». 


27-11-03 

40  C». 

28-11-03 

40  C». 

3-12-08 

40  0». 

7-12-03 

50  C». 

9-12-03 

50  C». 

12-12-03 

50  C». 

18-12-03 

Pas  d'amélioration.  Résultat  nul  malgré  l'espérance 
du  début. 

a®  Dans  les  cas  d'impuissanee. 


Observation  V. 

François  Q...,  22  ans.  —  Erection  rare.  Incontinence  spermatique. 
Epuisement  sexuel  à  la  suite  de  Toiianisme  à  deux. 
24-5-03  Injection  20  C^. 
11-6-03         .         40  C3. 
15  6-03         »         40  C\  Erection. 

22-6-03         »        40  C*.  A  eu  2  érections  dans  la  journée. 
6-7-03         »         40  03.  Amélioration. 
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»        40  C  Erection  plus  énergique. 

3-8-03 

.         40  C». 

9-8-03 

40  C».      . 

16-8-08 

60  0>. 

24-8-03 

.     •         60  C». 

31-803 

»         60  C». 

6-9-08  Erection  normale. 

12-9-03  Erections    se  maintiennent.    Ecoulement 

presque  pas  de  spermatozoïdes. 

muqueux  sans 


Observation  VI. 

M.  B...,ture,  49  ans,  n'a  plus  eu  d'érections  depuis  6  mois.  Â  ess 
tous  les  traitements  prescrits.  Accepte  la  méthode. 

Injection  épidurale  40  C. 

Injection  épidurale  40  C^. 

Guérison  complète.  Revient  trois  mois  après  avec  une  blennorrha 
Erections  continuent. 

Observation  VII. 

M.  K...,  25  ans,  n'a  plus  d*éi'ections,  plus  de  désirs  sexuels.  Eco 
ment  spermatique.  Pas  de  lésion  de  l'appareil  urinaire. 

Six  injections  épidurales  de  30  à  60  C^  le  remettent. 

Il  lui  reste  un  écoulement  muqueux  de  temps  eu  temps,  présent 
peu  ou  point  de  spermatozoïdes. 

Observation  VIII. 

Impuissance.  —  Laurent  M...,  50  ans.  —  Injections  épidur 
variant  de  20  à  60  0^,  au  nombre  de  25,  sans  résultat. 

Observation  IX. 

Joseph-Louis  C...  Incontinence  fécale.  —  Incontinence  de  mati 
fécales  se  produisant  pendant  la  miction.  Lésion  de  la  moelle  par  c 
pression,  ce  malade  ayant  été  pris  dans  un  éboulement.  10  inject 
sans  résultat. 

Observation  X. 

Faux  urinaire.  —  Malade  se  présentant  atteint  de  rétrécissement 
prostatite  et  ressentant  des  douleurs  diverses  dans  l'arbre  urinaire. 
parvenant  pas  à  uriner  à  certains  moments. 

4  injections  épidurales  de  40  à  50  C^.  Guérison. 

archives  provinciales  de  chirurgie.  —  t.  xin.  li 
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Gatbklin.  —  Les  injections  épidurales  par  ponction  du  canal  sacré  dans  Us 
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Etude  sur  les   kystes  séreux    congénitaux 
de   Paisselle. 

{Suite  et  fin)  (1). 

PAR  LE  D' 

P.  HARDOUIN  (de  Hennés), 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  à  l'Ecole  de  Médecine. 

ÂNATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Macroscopiquement,  ces  tumeurs  se 
présentent  dans  un  grand  nombre  de  cas  comme  un  agglomérat  de 
kystes  extrêmement  nombreux  et  de  dimensions  très  variables,  allant 
depuis  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle,  véritables  kystes  à  l'état 
naissant,  jusqu'au  volume  du  poing,  pouvant  même  atteindre  les 
dimensions  d'une  tète  de  fœtus.  Généralement  une  ou  deux  cavités 
sont  notablement  plus  volumineuses  que  les  autres,  ce  qui  peut  à 
première  vue  donner  l'impression  d'un  kyste  monoloculaire,  mais  en 
réalité,  même  dans  ce  cas,  se  trouvent  toujours  associés  k  cette  poche 
principale  une  quantité  de  petits  kystes  secondaires  rappelant,  comme 
on  Ta  dit  avec  raison,  du  frai  de  grenouille. 

Le  tout  est  plus  ou  moins  entouré  d'une  gaine  fibreuse  très  adhé- 
]*ente  aux  tissus  voisins  et  tout  particulièrement  au  paquet  vasculo- 
nerveux  de  Taisselle.  C'est  un  fait  sur  lequel  tous  les  opérateurs  ont 
attiré  l'attention. 

Lorsqu'on  vient  k  ouvrir  les  poches  principales,  on  remarque  que 
celles-ci  sont  tapissées  par  un  revêtement  lisse,  brillant,  k  fond  légè- 
rement blanc  bleuâtre.  Elles  sont  subdivisées  par  des  travées  nom- 
breuses, reste  de  cloisonnement  entre  les  différents  kystes  donnant  k 
ces  formations  un  aspect  caractéristique  bien  décrit  par  Verneuil  : 
«  Dans  de  grandes  poches,  on  voit  des  colonnes  saillantes,  arrondies, 
ramifiées,  adhérentes,  donnant  k  certaines  cavités  une  ressemblance 
surprenante  avec  la  face  interne  d'une  des  oreillettes  du  cœur.  Les 
grandes  cavités  sont  de  plus  séparées  les  unes  des  autres  ou  même  sim- 
plement cloisonnées  par  des  membranes  minces,  lisses,  translucides, 
qui  rappellent  fidèlement  Taspect  des  valvules  du  cœur  d  . 

Disons  enfin  que  les  parois  sont  d'épaisseur  très  variable  et  pré- 
sentent en  certains  points  de  véritables  nodosités. 

Microscopiquement,  la  paroi  kystique  nous  offre  k  considérer  une 

(1)  Voir  Archivée  prov.  de  Chir,,  1904,  août 
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membrane  de  revêlemenl  inlerne  et  une  couche  fibreuse  sous-jacente 
plus  ou  moins  épaisse  el  contenant  divers  tissus. 

Celte  membrane  interne  s'est  constamment  trouvée  constituée  par 
un  endolhélium  analogue  à  celui  qui  tapisse  les  vaisseaux  lympha- 
tiques, dans  tous  les  cas  de  kystes  de  l'aisselle  où  cet  examen  a  été 
pratiqué.  Les  quelques  faits  exceptionnels  que  nous  avons  signalés 
plus  haut,  dans  lesquels  la  membrane  de  revêtement  était  constituée 
par  un  épithéiium  cylindrique,  ne  se  rapportaient  donc  point  aux 
kystes  de  cette  région. 

La  couche  fibreuse  sous-jacente,  d'épaisseur  variable,  est  généra- 
lement assez  dense  et  extrêmement  vascularisée.  Elle  renferme  des 
tissus  variables,  le  plus  fréquemment  des  fibres  musculaires  lisses,  et 
du  tissu  ganglionnaire.  On  y  a  signalé  également  des  néoformations 
pathologiques,  entre  autres  des  cellules  géantes. 

Dans  l'observation  de  Baraban,  on  retrouve  même  dans  cette  paroi 
kystique  des  vaisseaux  lymphatiques  de  nouvelle  formation,  fait  très 
intéressant  et  malheureusement  unique. 

Enfin,  on  trouve  toujours  disséminés  dans  la  paroi,  et  même  dans 
les  cas  où  il  semble  que  l'on  ait  affaire  à  une  tumeur  monokyslique, 
un  grand  nombre  de  petits  kystes  de  toutes  dimensions  qui  prouvent 
nettement  que  ces  lésions  sont  multiples  dans  tous  les  cas,  même  dans 
ceux  qui  cliniquement  feraient  penser  à  une  tumeur  unique. 

Symptômes.  —  Le  début  de  Taffection  passe  toujours  inaperçu,  le 
kyste  se  montrant  en  général  chez  de  jeunes  sujets,  caché  au  fond  de 
l'aisselle  et  ne  provoquant  aucune  douleur.  Aussi  est-ce  toujours  par 
hasard  que  se  fait  cette  découverte  et  les  parents  viennent  montrer 
leur  enfant  au  médecin  bien  longtemps  après  le  début  de  l'affection, 
alors  que  le  kyste  est  assez  volumineux.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  ils  attribuent  à  tort  la  grosseur  qu'ils  viennent  de  découvrir  à 
une  chute  ou  à  un  traumatisme  quelconque,  car  «  fréquemment  les 
a  tumeurs  échappent  au  malade  jusqu'à  ce  que  la  douleur,  un  acci- 
«  dent  ou  une  autre  cause  la  leur  fasse  apercevoir  »  (Richardson). 

D'autres  fois,  c'est  la  brusque  augmentation  du  volume  du  néo- 
plasme primitivement  ignoré  qui  attire  l'attention  du  sujet  ou  de  son 
entourage  et  1  amène  à  consulter. 

A  Cinspection^  ce  qui  frappe  tout  d'abord,  lorsque  le  kyste  atteint 
un  certain  volume^  variant  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde  à  la 
grosseur  du  poing,  c'est  la  déformation  du  creux  axillaire  correspon- 
dant, complètement  rempli,  et  dont  la  paroi  inférieure  au  lieu  de 
présenter  son  aspect  comme  fortement  concave  est  refoulée  en  bas  el 
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devient  convexe.  La  paroi  antérieure  est  également  bombée  en 
avant. 

La  tumeur  s'insinue  sous  le  grand  pectoral  et  le  soulève  en  refou- 
lant le  mamelon  vers  la  ligne  médiane.  Lorsque  son  volume  est 
assez  considérable,  elle  s'insinue  également  en  arrière  sous  le  rebord 
extérieur  de  l'omoplate  et  le  soulève  à  son  tour. 

La  peau  est  normale,  ni  épaisse,  ni  œdématiée.  Fréquemment, 
lorsque  la  tumeur  est  un  peu  volumineuse,  elle  est  recouverte  par  un 
lacis  de  veines  dilatées. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  que  la  peau  glisse  facilement 
sur  la  tumeur  et  qu'il  n'existe  pas  d'adhérences. 

Le  kyste  lui-même,  lorsqu'il  est  de  petit  volume,  fuit  avec  la  plus 
grande  facilité  sous  la  main  qui  veut  le  palper  et  rend  l'examen  assez 
difficile.  Cependant  lorsqu'on  est  arrivé  à  le  fixer  au  moyen  d'un 
artifice  quelconque,  il  donne  une  sensation  de  pseudo-fluctuation  plu- 
tôt que  de  fluctuation  vraie.  Il  semble  en  partie  réductible,  mais  en 
réalité,  son  volume  ne  change  pas  et  cette  fausse  réductibilité  tient 
à  la  dépression  des  parties  molles  de  l'aisselle. 

Sur  les  30  observations  de  kystes  séreux  de  l'aissellp  que  nous  con- 
naissons, le  seul  cas  de  Schlange  (1)  note  que  le  kyste  communiquait 
avec  le  médiastin  et  devait  par  conséquent  être  en  partie  réductible. 

La  tension  de  la  poche  est  généralement  faible,  sauf  dans  le  cas  où 
l'accroissement  se  fait  rapidement.  On  peut  alors,  en  palpant  la  paroi, 
sentir  une  lobulation  plus  ou  moins  nette  de  la  tumeur.  Dans  quel- 
ques cas  cependant,  l'un  des  kystes  a  pris  un  développement  prépon- 
dérant ;  la  surface  donne  alors  une  sensation  lisse  et  unie.  Lorsque 
l'on  peut  atteindre  la  paroi  postérieure,  surtout  après  avoir  \1dé  le 
kyste  par  une  ponction,  on  sent  facilement  de  nombreuses  nodosités 
et  bosselures  irrégulières. 

On  constate  aussi  que  de  la  masse  principale  se  détachent  fort  sou- 
vent des  prolongements  du  côté  du  grand  pectoral,  de  l'omoplate  et 
du  creux  de  l'aisselle.  Ce  dernier  est  pour  ainsi  dire  constant.  11  se 
prolonge  presque  au  contact  du  paquet  vasculo-nerveux  et  y  adhère 
fortement. 

Les  ganglions  sont  difBciles  à  sentir  et  nous  avons  vu  qu'ils  peu- 
vent même  être  complètement  incorporés  dans  la  paroi  du  kyste. 
(Obs.  I,  personnelle). 

La  ponction  permet  de  retirer  un  liquide  séreux,  clair  comme  de 
Teau  de  roche,  parfois  citrin  ou  mélangé  d'une  certaine  quantité  de 
sang.  Ce  liquide  est  quelquefois  spontanément  coagulable. 

a,  Schlange.  Société  de  Médecine  de  Berlin,  3  novembre  1891.  [Annexé  à  TobservaUon 
de  Schleicb]. 
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L*exameii  à  la  lumière  n'a  pas  laissé  voir  de  transparence  dans  les  cas 
où  il  a  été  pratiqué. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  à  peu  près  nuls.  La  douleur 
n'existe  pour  ainsi  dire  jamais.  Elle  n'a  été  notée  que  2  fois  sor 
30  cas  (Obs.  XXV  de  Richardson  et  obs.  XXYII  de  Spediacci).  Dans 
ce  cas,  la  douleur  nettement  due  au  tiraillement  d'une  tumeur  volo- 
mineuse  sur  le  paquet  nerveux  était  soulagée  lorsqu'on  venait  à 
soutenir  le  kyste. 

Par  ailleurs,  il  existe  un  peu  de  gène  dans  les  mouvements  do 
membre  supérieur,  mais  tenant  seulement  à  la  difficulté  de  rappro- 
cher complètement  le  bras  du  tronc  dans  le  cas  de  kystes  volumineux. 

La  marche  de  cette  affection  est  caractérisée  par  un  accroissement 
progressif  et  très  lent  de  la  tumeur  pendant  un  laps  de  temps  parfois 
très  long.  Puis  brusquement,  souvent  sans  cause  appréciable,  le  volu- 
me du  kyste  augmente  très  rapidement  en  quelques  jours,  atteignant 
alors  parfois  le  volume  d'une  tète  de  fœtus.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  cet  accroissement  subit  serait  en  rapport  avec  une  hémo> 
ragie  intra-kystique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  en  général  extrêmement  difficile, 
car  la  plupart  du  tçmps,  en  face  d'une  tumeur  de  l'aisselle,  on  ne 
songe  pas  aux  kystes  séreux  congénitaux  extrêmement  rares.  De  plus, 
la  difficulté  de  percevoir  la  fluctuation  dans  un  grand  nombre  de  cas 
éloigne  encore  de  l'idée  d'une  tumeur  liquide. 

Si  le  kyste  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  solide,  on 
pourra  hésiter  entre  une  adénite  chronique  ou  un  lipome. 

L'adénite  chronique  tuberculeuse  s'éliminera  presque  toujours  d'elle- 
même  chez  les  tout  jeunes  enfants.  On  aura  soin  de  rechercher  l'état 
des  ganglions  voisins,  l'adénite  tuberculeuse  frappant  généralement 
tout  un  groupe  ganglionnaire  et  souvent  même  les  groupes  voisins 
sus-claviculaires  et  carotidicns.  Enfin,  l'évolution  viendra  bientôt 
fixer  le  diagnostic  si  par  hasard  il  restait  encore  hésitant.  Un  ganglion 
tuberculeux  qui  évolue  prend  très  rapidement  avec  les  organes  voi- 
sins des  adhérences  qui  l'immobilisent  en  partie.  Bientôt  la  peau  est 
atteinte,  elle  adhère  fortement  au  ganglion,  s'amincit  et  s'élève. 
Depuis  longtemps  le  diagnostic  est  fait.  La  difficulté  est  réellement 
parfois  insurmontable  pour  différencier  le  kyste  multiloculaire  d'avec 
un  lipome.  Mêmes  symptômes  de  pseudo-fluctuation,  d'indolence,  de 
bosselures,  à  marche  très  lente,  et  sans  adhérences  ni  troubles  da 
côté  delà  peau. 

Aussi  voyons-nous  Lejars  (Obs.  XIV)  opérer  un  de  ces  kystes  pour 
un  lipome  mou.  Même  erreur  dans  l'observation  de  Spediacci 
(Obs.  XXVII). 
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Dans  les  cas  où  il  y  aura  doute,  il  semble  que  la  ponclion  explora- 
trice est  le  meilleur  moyen  d'exploration.  Car  même  dans  les  cas  de 
très  petits  kystes  accolés,  on  parviendra  à  retirer  un  peu  de  liquide 
citrin,  ce  qui  assurera  le  diagnostic.  Enfin,  si  ce  moyen  ne  donnait  pas 
de  résultat,  la  règle  de  conduite  à  tenir  serait  Textirpation. 

Si  maintenant  le  kyste  devenu  assez  volumineux  se  présente  nette- 
ment comme  une  tumeur  liquide,  on  devra  le  différencier  avec  les 
kystes  bydatiques,  les  angiomes  profonds  et  les  abcès  froids. 

Les  kystes  hydatiques,  inconnus  dans  le  bas-àge,  sont  quand  ils 
existent,  adhérents  aux  muscles  et  plus  ou  moins  immobilisés.  L'exa- 
men du  liquide  enlevé  par  une  ponction  lèverait  tous  les  doutes. 

Les  abcès  froids,  assez  fréquents  dans  cette  région,  peuvent  pro- 
venir des  os  du  voisinage  ou  de  la  colonne  vertébrale  en  suivant  le 
trajet  du  plexus  brachial,  k  la  suite  d'un  mal  de  Pott  cervical.  Le 
diagnostic  peut  présenter  de  grosses  difficultés,  car  souvent  ces  abcès 
froids  sont  d'évolution  assez  lente  et  la  peau  est  longtemps  respectée. 

On  recherchera  avec  soia  l'état  du  fonctionnement  de  l'articulation  de 
l'épaule  )  par  le  palper,  on  décèlera  des  points  douloureux  sur  la 
colonne  vertébrale,  les  côtes  ou  la  tète  de  l'humérus.  Enfin,  on  se 
servira  de  la  ponction  en  dernier  ressort. 

Les  tumeurs  érectiles  profondes  sont  d'un  diagnostic  beaucoup 
plus  difficile  et  il  faut  bien  dire  que  jamais  on  n'obtiendra  une  certi- 
tude absolue.  Cependant  l'angiome  est  en  partie  réductible  et  sous 
l'influence  de  la  toux  ou  des  efforts,  provoque  des  phénomènes  d'ex- 
pansion. Il  est  souvent  accompagné  de  nsevi  superficiels. 

La  ponction  exploratrice  permet  de  retirer  du  saûg  de  la  tumeur. 
Mais  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  sérosité  du  kyste  séreux  est 
très  fortement  tachée  de  sang,  ce  qui  atténue  la  portée  de  ce  signe 
(Obs.  I). 

Lannelongue,  il  est  vrai,  fait  remarquer  que  dans  le  cas  d'un  kyste, 
réconlement  de  sang  cesse  dès  que  la  poche  est  vide,  tandis  que  cet 
écoulement  persiste  dans  le  cas  d'angiome. 

Tout  ceci  nous  prouve  que  le  diagnostic  des  kystes  séreux  congé- 
nitaux de  l'aisselle  est  très  difficile,  et  nous  adopterons  à  ce  sujet  les 
conclusions  du  travail  de  Demoulin  (1),  auquel  nous  avons  largement 
emprunté  dans  cette  question  du  diagnostic  :  «  Quand  il  s'agit  d'une 
tumenr  nettement  fluctuante  de  l'aisselle,  son  apparition  dans  les 
premières  années  de  la  vie,  son  développement  indolent,  progressif 
d'abord,  mais  plus  rapide  à  un  moment  donnée  la  tension  modérée  des 
parois  de  la  poche,  les  épaississements  qu'on  y  rencontre  presque  tou- 
jours, devront  faire  penser  k  un  kyste  séreux  congénital. 

(1)  Demoulin.  Des  kystes  séreux  conçénitaùçc  de  Vaisselle,  page  23, 
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L*extrème  mobilité  de  la  tumeur,  sa  réductibîlilé  apparente,  mais 
non  réelle,  feront  songer  à  un  kyste  séreux  congénital. 

Si  une  première  ponction  ramène  un  liquide  de  couleur  ambrée  claire 
qui  se  coagule  immédiatement  après  sa  sortie  de  la  poche  et  qui,  en 
tous  cas,  se  prend  toujours  en  masse  soit  par  la  chaleur,  soit  par  les 
acides,  soit  par  une  exposition  plus  ou  moins  prolongée  à  l'air  libre, 
on  pourra,  croyons-nous,  affirmer  le  diagnostic  de  kyste  séreux  congé- 
nital de  Taisselle,  cliniquement  uni  ou  pauci-loculaire  >. 

TRAiTEMEPrr.  —  L'extirpation  est  la  méthode  de  choix  et  ne  présente 
aucune  espèce  de  danger.  Sur  les  27  observations  que  nous  avons  pu 
nous  procurer,  elle  a  été  pratiquée  20  fois  aux  âges  les  plus  différents 
et  a  procuré  20  succès.  Quatre  autre  fois  le  malade  n'a  pas  été  opéré 
pour  des  raisons  diverses.  Enfin,  2  fois  la  guérison  a  été  obtenue  par 
des  injections  modificatrices  de  chlorure  de  zinc  (Obs.  IX)  ou  de 
teinture  d'iode  (Obs.  XXIII).  Observons  que  2  autres  fois  (Obs.  5 
et  Obs.  XVI)  ces  injections  modificatrices  ont  échoué  et  que  devant 
une  récidive,  le  médecin  se  décide  à  faire  l'ablation  de  la  tumeur. 

On  enlèvera  donc  la  tumeur  dans  tous  les  cas,  dès  qu'un  diagnobtic 
précis  aura  été  posé. 

Après  avoir  pris  les  précautions  d'antisepsie  habituelles,  on  incisera 
sur  le  grand  axe  de  la  tumeur  et  on  décortiquera  facilement  le  kyste 
en  avant  et  en  bas.  Le  seul  temps  délicat  de  l'opération  consiste  à 
libérer  le  prolongement  supérieur  qui  s'enfonce  très  avant  dans  le 
creux  de  l'aisselle  et  est  étroitement  uni  au  paquet  vasculo-nerveux,  à 
la  veine  surtout.  Cette  libération  terminée,  le  kyste  est  enlevé  en  totalité. 
La  perte  de  sang  est  absolument  minime.  On  refermera  alors  la  plaie 
en  suturant  au  crin  de  Florence,  en  ayant  soin  de  drainer  à  la  partie 
déclive  avec  un  tube  de  caoutchouc  pour  peu  que  la  tumeur  ait  été  nn 
peu  volumineuse  et  dans  le  but  d'éviter  un  hématome. 

Ce  drain  sera  enlevé  au  bout  de  24  heures  et  les  fils  à  suture  au 
bout  de  huit  jours. 


INDEX  BIBLIO(îRAPHIQUE. 

!•  Ouvrages  ayant  trait  aux  kyates  séreux  congénitaux 
de  l'aisselle. 

Democlin.  —  Des  kystes  séreux  congénitaux  de  taîsselle,  Paris,  1892. 
Lannelongub.  —  Traité  des  kystes  congénitaux,  Paris,  1886. 
BiRKBTT.  —  Contribution  à  la  pathogénie  des  kystes  séro-sanguins  du    cou  et  de 
Caissette,  Medico-Çhirurgical  Transactions,  LoDdon,  1886. 
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PoLLOSSON.  —  Kyste  séreux  de  Vaisselle.  Mémoires  et  compte^rendus  de  la  Société 

de  Médecine  de  Lyon,  \S93. 
Revbbdin,  J.  L.  ^  Kyste  séreux  de  l'aisselle.  Lymphangiome  kystique.  Ex  trac- 
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PiécHADD.  —  In  thèse  de  Coihereau,  Bordeaux,  1902. 
ScHLBicH.  —  Société  de  Médecine  de  Berlin,  2  décembre  1891. 
GoLLis.  —  Removal  of  large  cystic  growth  from   the  axilla.  Bristish  med.  Jour^ 

nal,  1868. 
Bbtor.  —  In  thèse  de  Castel,  Montpellier,  1900-1901. 
ViLLARDet  ViGNARD.  —  Bulletins  delà  Société  anatomique,  1899. 
Bauchbt.  —  Gazette  hebdomadaire  de  Médecine  el  de  Chirurgie,  Paris,  1856. 
Hamon.  —  Abeille  médicale,  3  août  1874. 

RiGHARDSON.  —  AxilloTy  Kyst,  London  médical  Press  and  Circular,  1866  I.  299. 
Kbbn.  —  Cystic  tumour  in  the  axilla.  Philadelph.  médical,  Times. 
8PEDIACC1.  —  Storia  d*una  cisti  sierosa  delV  ascella  sinisti'a  extirpata. 
HiECHL.  —  Ueber  ein  angeborenes  Lymph.  cystenhygr.  der  Achselhole, Grûz,  1875. 
Packard.  —  Spécimen  of  cystic  tumour  of  the  axilla.  Proc.  path  Soc.   PhUadel- 
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StciUsUque  des  Opérations  pratiquées  en  1 0Od 

PAR 

Le  D'  Robert  SOREL  (Dijon), 

Ex-interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Ex-chinirgien  de  lliôpHal  Pasteur  du  Havre. 

I.    —    Chirurgie    proprement    dite. 

Opérations  sur  les  différentes  régions, 

CRANE    ET   COLONNE    VERTÉBRALE. 

Tête. 

1  Ancienne  fracture  de  crâne.  Libération  de  la  cicatrice.  Guérison. 
1  Névralgie  occipitale.  Section  des  nerfs  occipitaux.  Guérison. 
1  Loupe  du  cuir  chevelu.  Extirpation.  Guérison. 

3  Opérations.  3  Guérisons. 

Face. 

4  Ostéites  de  la  m&choire.  Grattages  et  résections  du  séquestre.  Gué- 

risons. 
1  Ostéite  de  la  mâchoire.  Grattage.  Guérison. 
1  Epulis.  Extraction.  Guérison. 
1  Polype  naso-pharyngien.  Extraction.  Guérison. 
1  Epithéliome  de  la  lèvre  inférieure.  Excision.  Guérison. 

1  Kyste  dermoîde  du  sourcil.  Extirpation.  Guérison. 

2  Phlegmons  de  la  joue.  Incisions.  Guérisons. 

1  Abcès  de  la  joue  avec  fistule.  Excision  de  la  fistule.  Guérison. 

1  Kyste  sébacé  de  l'oreille.  Excision.  Guérison. 

13  Opérations.  13  Guérisons. 

Cou. 

2  Kystes  s.ét>acés  du  cou.  Extirpations.  Guérisons. 

1  Gomme  tuberculeuse  sterno-claviculaire.  Extirpation.  Guérison. 

1  Adénite  du  maxillaire.  Extirpation.  Guérison. 

1  Lymphome  du  cou.  Extirpation.  Guérison. 

8  Adénites  tuberculeuses.  Extirpations.  Guérisons. 
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Péritoine. 

1  Péritonite  tuberculeuse.  Laparotomie.  Guérison. 

1  Douleur  abdominale.  Laparotomie  exploratrice.  Guérison. 

2  Opérations.  2Guérisons. 

TUBE  DIGESTIF. 

Estomac. 

2  Cancers.  Gastro-entérostomies.  Mort. 

1  Cancer  de  Testomac  et  du  pancréas.  Laparotomie  exploratrice. 

Mort. 
1  Dilatation.  Gastro-entérostomie.  Guérison. 

1  Tumeur  du  pylore.  Gastro-entérostomie.  Guérison. 

2  Ulcères.  Gastro-entérostomies.  Guérisons. 

7  Opérations.  4  Guérisons.  3  Morts. 

Intestins. 

1  Fistule  stercorale.  Résection  intestinale.  Guérison. 

1  Occlusion  intestinale.  Laparotomie.  Mort. 

1  Coups  de  couteau.  Perforation  intestihale.  Laparotomie.  Mort. 

3  Opérations.  I  Guérison.  2  Morts. 

Appendice. 

1  Appendicite  à  rechutes.  Appendicectomie  à  froid.  Guérison. 
1  Appendicite  aiguë.  Laparotomie.  Mort. 

1  Appendicite  aiguë.  Laparotomie  et  appendicectomie.  Guérison. 

3  Opérations.  2  Guérisons.  1  Mort. 

Rectum  et  anus. 

2  Fissures.  Dilatation.  Guérison. 

7  Hémorrhoïdes.  Whitehead.  Guérison. 
7  Fistules.  Incisions.  Guérisons. 

1  Abcès  de  la  marge.  Incision.  Guérison. 

17  Opérations.  17  Guérisons. 

Foie. 

2  Cancers.  Laparotomie.  Guérisons. 
2  Cancers.  Laparotomie.  Morts 

1  Kyste  hydatique  du  foie.  Laparotomie.  Guérison. 
1  Plaie contuse  du  foie.  Laparotomie.  Guérison. 
1  Péricholécystite.  Laparotomie.  Mort. 

7  Opérations.  3  Guérisons.  4  Morts. 
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ORGANES  GÉNITOURINAIRES  DE  L'HOMME 
ET  URINAIRES  DE  lA  FEMME. 

Organes  génitaux. 

1  Névralgie  testiculaire.  Castration.  Gaérison. 

6  Hydrocèles.  Cures  radicales.  Gaérison. 

1  Hématome  du  scrotum.  Inoisloa.  Guérison. 

1  Sarcome  du  testicule.  Castration.  Guérison. 

5  Yaricocèles.  Retournement  de  la  yaginale.  Guérison. 

1  Kyste  hématique  du  testicule.  Extirpation.  Guérison.  : 

2  Phimosis.  Circoncision.  Guérisons. 

1  Rétrécissement  du  méat  et  œdème  préputial.  Circoncision.;  Incision. 

du  méat.  Guérison. 
1  Abcès  de  la  prostate.  Incision.  Guérison. 
1  Hématome  vaginal.  Extirpation.  Guérison. 
1  Testicule  tuberculeux.  Castration.  Guérison. 

21  Opérations.  21  Guérisons. 

Urètre. 

10  Rétrécissements.  Uréthrotomies  internes.  Guérisons. 

3  Rétrécissements.  Urétbrotp^ues  externes.  Guérison^. 
1  Infiltration  d*urine.  Incisions.  Guérisons. 

14  Opérations.  14  Guérisons. 

Vessie. 

1  Calculs  vésicaux.  Taille  hypogastrique.  Guérison. 

1  Opération;.  1  Guérison,  ,  [ 

Reins 

1  Pyélonéphrite  calculeuse.  Néphrotomie.   Décapsulation  des  reins. 

Guérison . 
1  Déchirure  traumatique  du  rein  droit,  liapavotomie.  Guérison. 
1  Néphrite  chronique  droite.  Décapsulation  du  rein  droit.  Guécison.. 
1  Tuberculose  rénale  droite.  Néphrotomle.  Mort. 

4  Opérations.  3  Guérisons.  1  Mort. 

MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

Epaule  et  Aisselles. 

5  Adénites  axillaires.  Extirpation.  Guérison. 
1  Phlegmon  de  l'aisselle.  Incision.  Guérison. 

1  Fracture  du  col  chirurgical.  Extraction  delà  tête.  Guérison. 
1  Fistule  de  Tépaule  droite.  Extraction  d*esquilles.  Guérison. 

8  Opérations.  8  Guérisons. 
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Bbas. 
2  Phlegmons  du  bras.  Incisions.  Gaérisons. 

2  Opérations.  2  Guérisons. 

Ck>nDE. 

1  Hygroma  suppuré  du  coude.  Incision.  Guérison. 
1  Luxation  en  avant  de  la  cupule  radiale.  Réduction  sanglante.  Gué- 
rison. 
1  Broiement  du  coude.  Amputs^tion  du  bras.  Guérison. 

3  Opérations.  3  Guérisons. 

AvamtBras. 

1  Section  de  la  cubitale  droite.  Ligature  de 2  bouts.  Guérison. 

1  Plaie  transversale.  Suture.  Guérison. 

2  Opérations.  2  Guérisons. 

Main. 

1  Plaie  par  arrachement.  Amputation  de  la  phalangette.  Guériôon. 

1  Phlegmon  de  la  main.  Désarticulation  d'auriculaire.  Guérison. 

1  Spina  ventosa  de  l'index  dr.  Grattage.  Guérison. 

1  Nécrose  du  4o  doigt.  Désarticulation.  Guérison. 

1  Section  des  tendons  de  l'index.  Suture  des  tendons.  Guérison. 

1  Tuberculose  des  4«  et  ô«  métacarpiens.  Grattage.  Guérison. 

1  Ecrasement  du  médius  et  de  Tindex.  Désarticulation  du  médius  et 

de  l'index.  Guérison. 
1  Phlegmon  de  la  main.  Incision.  Mort. 
1  Phlegmon  de  la  main.  Incision.  Guérison. 
1  Plaie  du  petit  doigt.  Désarticulation.  Guérison. 

4  Plaies  du  médias.  Désarticulation.  Guérison. 

1  Arthrite  suppurée  de  l'index.  Désarticulation.   Guérison. 

1  Corps  étranger  du  médius.  Désarticulation.  Guérison. 

2  Écrasements  du  pouce.  Désarticulation.  Guérison. 

3  Ostéopériostites  de  l'index.  Désarticulations.  Guérisons. 

1  Pseudarthrose  de  la  phalangette  du  pouce.   Désarticulation.   Gué- 

rison. 

2  Panaris  du  pouce.  Incisions.  Guérisons. 

1  Induration  inflammatoire  de  la  main.  Extirpation.  Guérison. 
1  Section  des  tendons  extérieurs  du  médius.  Suture  des  tendons. 
Guérisons. 

26  Opérations.  25  Guérisons.  1  Mort. 
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X  A.ri.nrii.e  suppuree.   Ar^nroiomie.   uruenson. 

2  Hydarthroses  traumatîques.  Ponction  au  bistouri.  Guérison. 

3  Hygromas.  Extirpation.  Guérison. 

1  Arthrite  suppurée  du  genou.  Phlegmon  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

Incision.  Mort. 
3  Phlegmons  du  genou.  Incisions.  Guérisons. 
1  Phlegmon  du  creux  poplité.  Incision.  Guérison. 
1  Hémarthrose.  Arthrotomie.  Guérison. 
1  Plaie  avec  hémarthrose.  Ponction.  Guérison. 
1  Fracture  et  phlegmon  du  genou.  Arthrotomie.  Guérison. 

17  Opérations.  IGGuérisonb.  1  Mort. 

Jambe. 

1  Infection  puerpérale.  Gangrène  de  la  jambe.  Amputation.  Guérison. 

1  Phlegmon.  Incision.  Guérison. 

1  Fracture  compliquée.  Résection.  Guérison. 

1  Plaie  étendue  de  la  jambe.  Grattage  et  suture.  Guérison. 

1  Périostite  du  tibia.  Incision.  Guérison. 

1  Ostéomyélite.  Amputation  de  la  jambe.  Guérison. 

1  Hématome  de  la  jambe.  Incision .  Guérison . 

1  Fracture  compliquée.  Amputation  delà  jambe.  Guérison. 

8  Opérations.  8  Guérisons. 
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Pied. 

1  Ostéite  du  4«  orteil.  Désarticulation.  Guérison. 

1  Luxation  en  dehors  du  métatarsien.  Réduction  sanglante.  Guérison. 

1  Écrasement  du  2«  orteil.  Désarticulation.  Guérison, 

1  Broiement  du  pied.  Amputation  de  la  jambe.  Guérison. 

1  Ostéite  du  3«  orteil.  Désarticulation.  Guérison. 

2  Écrasements  du  gros  orteil.  Amputation.  Guérison. 
1  Ongle  incarné.  Incision.  Guérison. 

8  Opérations.  SGuérIsons. 


II.  —  Gynèoologie  opératoire. 

Ovaires. 

2  Hématocèles  et  kyste  dermoïde  de  l'ovaire.  Ovariotomie  unilatérale. 

Guérison. 

3  Ovarites  polykystiques  adhérentes .  Ovariotomies  unilatérales.  Gué- 

risons. 

1  Kyste  de  Tovaire  (torsion  du  pédicule).  Ovariotomie  double.  Gué- 

rison. 

2  Ovaires  polykystiques.  Ovariotomies  doubles.  Guérisons. 

2  Ovarites  kystiques  et  prolapsus  utérin.  Ovariotomies  unilatérales  et 
hystéropexie.  Guérisons. 

1  Kyste  de  Tovaire  et  prolapsus  utérin.  Ovariotomie  double  et  hysté- 
ropexie. Guérison. 

1  Kyste  de  Tovaire.  Ovariotomie.  Guérison. 

2  Ovarites.  Ponction  des  ovaires.  Guérisons. 

1  Kyste  de  Fovaire,  pédicule  tordu  et  grossesse.  Ovariotomie.  Gué- 
rison. 

16  Opérations.  16  Guérisons. 

Trompes. 

6  Salpingites  doubles.  Ablation  des  annexes.  Guérison. 

1  Salpingite  unilatérale.  Salplngectomle  unilatérale.  Guérison. 

2  Hématocèles  retro-utérines.  Ablation  des  annexes.  Guérisons. 

1  Salpingite  et  prolapsus  utérin.  Ablation  unilatérale  des  annexes  et 

hystéropexie.   Guérison. 
1  Salpingite  aiguë.  Colpotomie  postérieure.  Guérison. 
1  Salpingite  et  métrite  scléreuse.   Hystérectomie  abdominale  totale. 

Guérison . 

12  Opérations.  12  Guérisons. 

archives  provinciales  de  chirurgie.  —  T.  xiii.  35 
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5  Suppurations  pelviennes.  Hystérectomie  abd.  totale.  Guérison. 
1  Kyste  du  ligament  large  (pédicule  tordu).  Laparotomie.  Guérison. 

7  Opérations.  6  Guérisons.  1  Mort. 

Utérus. 
A.  —  Voie  abdominale. 

5  Fibromes  utérins.  Hystérectomie  subtotale.  Guérisons. 
1  Fibrome  utérin.  Hystérectomie.  Mort. 

1  Fibrome  et  kyste  de  l'ovaire.  Hystérectomie  subtot.  Guérison. 

7  Opérations.  6  Guérisons.  1  Mort. 

B.  —  Voie  vaginale, 

6  Rétentions  placentaires.  Curetages.  Guérisons. 
9  Infections  puerpérales.  Curetages.  Guérisons. 

2  Prolapsus  utérins.  Hystérectomie  vaginale. 

1  Rétention  de  fœtus  macéré.  Extraction  du  fœtus.  Mort. 

1  Polype  utérin.  Extraction.   Curetage.  Guérison. 

1  Salpingite  et  métrite.  Hystérectomie  vaginale.  Guérison. 

20  Opérations.  19  Guérisons.  1  Mort. 

Vagin  et  Périnée. 

3  Cystocèles.  Colpopérinéorrhaphie.  Guérison. 

1  Polapsus  utérin  et  rectal.  Périnéorrhaphie  antérieure  et  postérieure, 

Guérison. 

2  Bartholinites.  Extirpation  delà  glande.  Guérison. 
1  Déchirure  du  périnée.  Périnéorrhaphie.  Guérison. 

1  Abcès  de  la  grande  lèvre.  Incision.  Guérison. 

8  Opérations.  8  Guérisons. 

Glande  mammaire. 

2  Cancers.  Extirpation  et  curage  de  Taisselle .  Guérison. 
1  Abcès.  Incision.  Guérison. 

3  Opérations.  3  Guérisons. 

Soit  en  tout  326  opérations  avec  16  morts,  ou  ane  mortalité  globale 
de  4,9  0/00. 

Sur  ce  nombre,  j*ai  fait  41  opérations  d'urgence ^  avec  5  morts,  ce 
qui  donne  une  mortalité  de  12  O/q.  Le  premier  décès  est  dû  à  une 
appendicite  à  marche  rapide.  Le  malade,  âgé  de  14  ans,  est  pris  de 
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diarrhée  le  jeudi  21  janvier,  avec  quelques  troubles  digestifs;  le 
vendredi  23  janvier,  il  a  de  la  douleur  dans  le  ventre,  surtout  marquée 
au  niveau  de  Testomac,  il  a  des  vomissements.  Le  samedi  24,  il 
eontinue  à  avoir  des  douleurs  abdominales,  avec  vomissements.  A 
5  h.,  il  a  une  violente  crise  douloureuse.  Son  médecin  le  voit  pour  le 
première  fois,  il  ordonne  de  la  glace,  de  Topium  et  la  diète  absolue  ; 
le  malade  est  agité,  anxieux.  Le  dimanche  25,  le  ventre  est  ballonné, 
avec  météorisme,  les  douleurs  sont  réparties  dans  tout  le  ventre.  A  2  h., 
je  fais  une  incision  de  la  fosse  iliaque  droite  et  je  trouve  un  abcès 
formé  et  un  appendice  perforé  que  j*enlève.  Les  vomissements, 
Tagitation,  le  ballonnement  et  le  météorisme  du  ventre  continuent 
après  Tintervention  et  le  malade  meurt  le  29  à  4  heures  du  matin, 
7  jours  après  le  début  des  symptômes  de  diarrhée  et  4  jours  après 
l'opération.  La  progression  des  symptômes  graves  s*est  faite  sans 
àrrôt  après  Tintervention. 

Le  second  cas  de  mort  est  un  marin  de  25  ans,  qui,  dans  la  nuit  du 
1^''  avril,  à  2  heures  du  matin,  a  reçu  un  coup  de  couteau  dans  le  ven- 
tre, ie  vois  le  malade  à  7  heures  du  matin;  dès  son  arrivée  à  l'hô- 
pital Pasteur,  on  lui  avait  fait  une  iojection  sous-cùtanée  de  2  litres 
de  sérum.  Le  malade  est  pâle,  abattu,  pouls  petit,  et  a  des  vomisse- 
ments. Sous  le  pansement  provisoire,  fait  au  moment  de Taccident,  se 
trouve  une  anse  intestinale  perforée  au  centre.  £n  agrandissant  la 
plaie  de  la  paroi,  je  trouve  quatre  déchirures  de  3  à  4  centimètres  sur 
le  mésentère  qui  saigne  ;  je  suture  ces  plaies  et  referme  la  paroi. 
Le  3  au  matin,  le  malade  meurL  Le  malade  a  été  transporté  du 
lieu  de  l'accident  à  Thospice  général,  où  on  lui  a  fait  un  billet  d'ad- 
mission, mais  faute  de  place,  on  Ta  renvoyé  à  l'hôpital  Pasteur.  Il  y 
a  là  une  défectuosité  du  transport  des  blessés,  contre  laquelle  j'ai  eu 
lieu  de  réclamer  plusieurs  fois.  Il  y  a  au  Havre  une  voiture  d'ambu- 
lance, mais  on  n'a  pas  encore  appris  à  s'en  servir.  Ce  malade  est 
mort  d'hémorrhagie  ;  s'il  avait  été  opéré  au  moment  de  l'accident, 
c'est-à-dire  5  heures  plus  tôt,  il  aurait  eu  des  chances  de  s'en  tirer. 

Le  troisième  décès  est  survenu  à  la  suite  d'une  occlusion  intestin 
nale.  Le  malade,  après  une  constipation  qui  remontait  à  dix  jours,  est 
pris  de  ballonnement  du  ventre,  d'arrêt  de  la  circulation  même  des 
gaz;  à  son  entrée,  le  18  mai,  à  l'hôpital,  le  ventre  est  considérablement 
ballonné,  le  tympanisme  va  du  pubis  jusqu'au-dessus  de  l'appendice 
xyphoïde,  les  anses  intestinales  se  dessinent  sous  la  paroi  ;  le  malade 
a  une  dyspnée  intense.  Aussitôt  son  entrée,  on  fait  une  laparotomie  : 
on  ne  trouve  d'autres  obstacles  qu'une  coudure  exagérée  de  Tangle 
gauche  da  côlon  ;  le  côlon  mesure  environ  85  centimètres  de  circon« 


Digitized  by 


GooglQ 


5'l8  ARCHIVES  PROVINCIALES   DE  CHIRURGIE. 

férence.  Le  malade  est  amélioré  pendant  deux  jours,  puis  le  ballon- 
nement recommence  ;  une  nouvelle  intervention  (colo-colostomie  on 
entéro-colostomie)  est  refusée.  Le  malade  meurt  le  25,  c'est-à-dire 
sept  jours  après  son  entrée  (L'observation  a  été  publiée  et  disculéc 
par  M.  L.  Marquer,  ancien  interne  du  service,  dans  la  Revue  médicale 
de  Normandie^  1903,  25  septembre,  page  377). 

Le  quatrième  décès  est  survenu  chez  une  femme  de  71  ans, 
atteinte  d'un  phlegmon  de  la  main  qui  avait  débuté  le  31  juillet  et 
qui  n'a  été  vue  et  opérée  aussitôt  que  le  3  août  ;  malgré  de  laides 
incisions,  la  malade  très  infectée  est  morte  le  5  août,  48  heures  après. 

Le  cinquième  décès  est  survenu  chez  un  homme  qui  a  reçu  daas 
le  creux  de  l'estomac  une  pièce  de  bois  qui  a  perforé  la  paroi  et  fait 
une  plaie  contuse  au  foie;  on  fait  dans  de  bonnes  conditions  de  rapi- 
dité une  laparotomie  ;  il  s'échappe  de  la  plaie  une  grande  quantité  de 
sang  et  malgré  les  injections  de  sérum,  le  malade  meurt  4  heures 
après  l'accident  et  3  heures  après  l'opération. 

La  deuxième  catégorie  comprend  les  opérations  pour  cancers;  j'ai 
opéré  dix  cancers  avec  cinq  morts;  soit  50  0/0  de  mortalité  :  un 
décès  après  une  gaslro-entéroslomie  pour  cancer  de  l'estomac  chez 
un  malade  très  amaigri  ;  le  deuxième  cas  concerne  également  une 
gastro-entéroslomie  antérieure  chez  un  homme  atteint  d'un  cancer 
diffus  de  la  paroi  postérieure  ;  le  troisième  décès  est  survenu  quatre 
jours  après  une  laparotomie  exploratrice  pour  un  cancer  du  foie;  le 
quatrième  décès  est  survenu  17  jours  après  une  laparotomie  explora- 
trice pour  cancer  du  foie.  Le  cinquième  décès  s'est  produit  10  jours 
après  une  laparotomie  pour  cancer  de  l'estomac  et  du  pancréas. 

Il  reste  donc  275  opérations  de  choix  avec  6  morts,  soit  une 
mortalité  de  2,2  0/0.  Une  mort  après  une  hystérectomie  abdominale 
pour  fibrome  utérin  adhérent  au  rectum  et  à  la  vessie.  Une  mort  à  la 
suite  d'une  hystérectomie  abdominale  pour  suppuration  pelvienne; 
une  mort  à  la  suite  de  péricholécystite  et  cholécystite  suppurée;  une 
mort  après  une  néphrectomie  abdominale  pour  tuberculose  rénale  ;  le 
cinquième  malade  avait  un  fœtus  mort,  macéré  dans  l'utérus  depuis  le 
16  juin.  Dans  les  premiers  jours  de  juillet,  elle  a  de  la  phlébite  gauche; 
au  mois  d'août,  une  phlébite  droite  ;  dans  les  derniers  temps,  elle  a  en 
de  la  fièvre,  des  vomissements,  du  ballonnement  du  ventre  ;  le 
7  septembre,  je  désinfecte  le  vagin  et  extrais  le  fœtus  et  lave  la  cavité 
utérine;  celte  simple  intervention  ne  peut  arrêter  l'infection  puer- 
puérale  intense,  et  la  malade  meurt  de  sa  péritonite. 

Le  dernier  cas  de  mort  est  survenu  à  la  suite  d'une  arthrite  sup- 
purée du  genou  avec  phlegmon  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 
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Techniciue  de  la  résecClon  du  rectum  par  la  ^oie 
sacrée  avec  suture  primaire  circulaire  et  réu- 
nion par  première  lotenclon. 

PAR 

E.  TAVEL  (de  Berne), 

Professeur  à  la  Facullé  de  Médecine. 

Verneuil  et  Kocher  ont  les  premiers  recommandé  la  résection  du 
coccyx  pour  faciliter  l'accès  des  tumeurs  du  rectum  par  la  voie  péri- 
néale,  mais  c'est  à  Kraske  que  Ton  doit  Tidée  d'aborder  franchement 
le  cancer  du  rectum  par  la  voie  sacrée  et  au  moyen  d'une  résection 
du  sacrum . 

Kraske  sacrifiait  dans  ce  but  Taile  gauche  du  sacrum  avec  le  coc- 
cyx ;  Hochenegg  conseilla  ensuite  Texcision  oblique,  qui  donnait  plus 
de  place,  sans  ouvrir  non  plus  le  canal  sacré. 

Bardenheuer  et  Rose  exagéraient  le  procédé  de  Kraske  et  faisaient 
la  résection  transversale  de  toute  la  partie  du  sacrum  proéminant 
dans  le  pelvjs  en  réunissant  par  une  section  osseuse  horizontale  les 
bords  supérieurs  des  deux  grandes  échancrures  sciatiques.  Ces  résec- 
tions étendues  devant  théoriquement  affaiblir  le  plancher  du  bassin, 
Heinecke,  Lévy,  Schlange,  et  d'autres  font  des  résections  temporaires, 
dont  Tinutilité  et  Tinopportunité  sont  aujourd'hui  bien  constatées. 

La  méthode  sacrée,  très  en  vogue  il  y  a  quelques  années,  a  fini  par 
être  délaissée  même  par  Kraske,  son  promoteur,  et  dut  faire  place  aux 
méthodes  abdomino-périnéales  ou  abdomino-sacrées,  imaginées  par 
Czerny,  Gaudier,  Chalot  et  Giordano. 

Chacune  de  ces  méthodes  peut  avoir  son  indication  plus  ou  moins 
précise,  que  chaque  chirurgien  étendra  ou  limitera  suivant  ses  goûts, 
mais  il  est  une  autre  question  sur  laquelle  les  chirurgiens  sont  encore 
bien  moins  d'accord  que  sur  la  voie  d'accès,  c'est  le  traitement  des 
bouts  du  rectum  après  la  résection. 

La  méthode  la  plus  simple,  quand  le  cancer  est  situé  près  de  l'anus, 
est  la  mobilisation  du  bout  sigmoïde,  l'extirpation  du  bout  anal  et 
l'implantation  du  bout  sigmoïde  dans  l'anus  avec  suture  du  bord  résé- 
qué à  la  plaie  cutanée. 

Cette  méthode  donne  des  résultats  satisfaisants  au  point  de  vue  de 
la  continence,  quand  l'extirpation  du  bout  anal  a  été  faite  très  exac< 
tement  ;  elle  laisse  beaucoup  à  désirer  si*on  a  excisé  plus  que  la  mu- 
queuse ;  aussi  voyons-nous  la  continence  absolue  n'exister  que  dans 
21  0/0  des  cas  de  Kœnig  et  3  0/0  des  cas  de  Kopnlein. 
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Kraske,  Kocher  et  d'autres  firent  la  suture  partielle  des  deux  bouts. 
Plus  tard,  soit  Tun  soit  Taulre  firent  la  suture  circulaire,  mais  n^en 
furent  pas  satisfaits  :  désunion,  fistulisation,  rétrécissements  cicatri- 
ciels, voilà  les  conséquences  de  ce  mode  de  procéder  (1). 

On  a  essayé  rinvagination  des  deux  bouts  (Morestin),  la  multiplica- 
tion des  plans  de  suture,  mais  aucun  des  procédés  indiqués  ne  parait 
avoir  satisfait  complètement  ses  auteurs. 

L'établissement  d*un  anus  iliaque,  sacré  ou  périnéal  définitif,  avec 
et  malgré  Tinfirmité  qui  en  est  la  conséquence  nécessaire,  est  la  mé- 
thode à  laquelle  aboutissent  la  plupart  des  opérateurs. 

La  suture  exacte  et  complète  n*est,  dit-on,  possible  que  sur  des  sur- 
faces intestinales  péritonisées[et,  si  le  cancer  est  assez  haut  pour  être 
intra-péritonéal,  il  n'est  pas  suffisamment  mobilisable  pour  que  la 
suture  circulaire  soit  possible  ;  s'il  est  plus  bas,  ampullaire,  les  bouts 
sont  dépourvus  de  péritoine  et  la  suture  ne  tient  pas. 

Le  but  de  cette  communication  est  de  montrer  que  la  prévealion 
qu'on  a  contre  la  suture  circulaire  est  une  erreur  et  que  celle-ci  donne 
d'excellents  résultats  si  elle  est  faite  exactement  et  aseptiqnement.  On 
obtient  ainsi  une  continence  du  rectum  parfaite^  d'emblée  et  sans 
rétrécissements. 

Ce  but  peut  être  atteint  non  seulement  dans  les  cancers  ampul- 
laires,  mais  dans  les  cancers  de  la  zone  limite  et  intra-péritonéaux. 

V^v  cancer  ampi/Zteir^,  j'entends  le  cancer  situé  en  dessous  du 
cul-de-sac  périlonéal  (cancer  infra-péritonéal  de  Quénu  et  Hartmann); 
par  cancer  sigmoïde,  j'entends  le  cancer  situé  au-dessus  du  cul-de- 
sac  péritonéal  (cancer  intra-péritonéal),  c'est-à-dire  celui  qui,  réséqué, 
donne  deux  bouts  recouverts  de  péritoine  à  leur  partie  antérieure  du 
moins.  A  proprement  parler,  il  n'appartient  plus  au  rectum,  d'après  la 
description  anatomique  de  ret  organe  admise  par  Quénu  et  Hartmann 
etpar  Waldeyer.  Fh.t  cancer  de  ia  zone  limite,  j'entends  le  cancer 
situé  à  la  limite  du  cul-de-sac  péritonéal;  la  tumeur  une  fois  réséquée, 
le  bout  supérieur  est  péritonisé  à  sa  partie  antérieure,  le  bout  infé- 
rieur, au  contraire,  est  infra-péritonéal  ;  c'est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Je  ne  parle  naturellement  pas  ici  du  cancer  anal  ou  ano-rectal  au- 
quel notre  méthode  ne  peut  pas  s'appliquer.  Elle  s'appliquera  au 
contraire  à  toutes  les  autres  formes  du  cancer  du  rectum  infra  ou 
intra-péritonéal. 

Dans  ces  conditions,  il  sera  moins  nécessaire  de  délimiter  exacte- 
ment la  hauteur  et  le  siège  de  la  tumeur.  Si  elle  est  abordable  parle 
toucher  rectal  et  mobile  à  la  palpation  bi-manuelle,  elle  est  opérable 

n)  QutNU  et  HAimiAim.  CMrurgiê  du  rêctum.  Parte,  1890,  n,  p.  829. 
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par  notre  méthode  ;  si  au  contraire  elle  est  immobile,  fixée  au  bassin, 
la  question  de  la  voie  abdomino-sacrée  ou  abdomino-périnéale  se 
posera. 

Dans  le  doute,  on  fera  toujours  un  examen  en  narcose,  soit  préala- 
ble, soit  de  préférence  encore,  immédiatement  avant  l'opération,  la 
main  protégée  par  le  gant  de  caoutchouc. 

Technique  opératoire,  —  Le  malade  est  placé  sur  le  côté  droit  et 
le  bras  droit  est  bien  appuyé  sur  des  coussins  pour  éviter  uue  para- 
lysie du  radial.  La  narcose  se  fera  de  préférence  avec  Téther  ou  avec 
nn  mélange  de  chloroforme-éther  1  :  3  après  une  injection  de  0,01  de 
morphine. 

Incision  médiane  partant  de  2  cm.  en  arrière  de  Tanus  et  allant 
jusqu'à  la  hauteur  des  épines  iliaques  postérieures  et  supérieures  ;  les 
parties  molles  sont  réclinées  latéralement,  le  sacrum  et  le  coccyx  sont 
mis  à  nu  à  leur  face  postérieure,  puis  les  ligaments  sacro-sciatiques 
(sacro-épineux  et  sacro-sciaUques)  sont  incisés  à  leur  insertion  sacrée 
jusqu*au-dessus  de  Taile  latérale  du  sacrum  que  Rose  appelle  a  Krenz- 
spitzflûgel  »  et  qui  correspond  à  peu  près  au  troisième  trou  sacré, 
quand  il  n'y  a  que  cinq  vertèbres  sacrées,  et  au  quatrième  trou,  quand 
il  y  en  a  six,  comme  c'est  si  souvent  le  cas. 

C'est  immédiatement  au-dessus  de  cette  aile  latérale  que  se  fera  la 
section  osseuse,  c'est-à-dire  un  peu  au-dessous  du  bord  supérieur  de 
l'échancrure  sciatique,  comme  l'indique  Bardenheuer  ;  elle  sera  hori- 
zontale. C'est  le  seul  temps  un  peu  sanglant,  mais  en  quelques  coups 
de  ciseau  le  sacrum  est  coupé,  puis  extirpé  et  la  sacrée  moyenne,  qui 
donne  ordinairement,  est  vite  pincée. 

Cette  large  voie  d'accès  est,  à  mon  avis,  absolument  indispensable 
pour  pouvoir  faire  l'opération  proprement  et  aseptiquement,  ce  qui 
est  le  point  essentiel. 

La  loge  rectale  est  alors  ouverte  et^  suivant  que  le  cancer  est  infra 
ou  intra-péritonéal,  la  suite  de  l'opération  variera  un  peu  :  si  on  sent 
d*emblée  la  tumeur,  elle  est  probablement  infra-périlonéale  ou  occupe 
la  zone  limite  ;  on  commencera  alors  par  dégager  le  rectum  en  aval, 
ce  qui  demande  quelques  ligatures,  après  quoi  on  pourra  ordinairement 
facilement  entourer  l'intestin  avec  les  doigts,  passer  autour  une  bande 
de  gaze  qui  servira  à  abaisser  et  à  amener  à  soi  la  tumeur  pendant 
qu'on  la  dégage. 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  arrivera  dans  le  cul-de-sac  péritonéal 
qu'on  incisera  le  long  de  la  face  antérieure  du  rectum  ;  pour  bien  mo- 
biliser cet  organe,  on  devra  en  général  inciser  latéralement  le  péri- 
toine le  long  du  rectum  et  du  bas  du  côlon  sigmolde,  puis  détacher  le 
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pour  éviter  de  déchirer  la  mésenlérique  inférieure. 

Si  après  avoir  ouvert  la  loge  rélro- rectale,  on  ne  sent  pas  encore 
bien  la  tumeur,  ou  si  on  ne  peut  arriver  à  en  sentir  que  la  partie  infé- 
rieure, on  ouvrira  d'emblée  le  péritoine  et  on  procédera  comme  je 

viens  de  l'indiquer 
pour  détacher  en- 
suite la  partie  infra- 
péritonéale  autant 
que  cela  est  néces- 
saire. 


Fig.  2. 


fig.  1  à  4.  —Résection  du 
rectum  avec  suture  cir- 
culaire. —  La  paroi  ex- 
terne est  dessinée  au 
trait  conUnu,  la  paroi 
interne  (muqueuse)  au 
trait  polnUllé.  -  U- 
gende  :  a,  a\  parois  an- 
térieures des  bouts  4  su- 
turer ;  pp*,  parois  p<»- 
térieures  des  bouts  à 
suturer. 


Fig.z.  Fig,  k,  Dans  tous  Ics  cas, 

on  dégagera  suffisamment  l'intestin  pour  pouvoir  facilement  sortir 
la  tumeur  par  la  brèche  sacrée,  passer  sous  la  partie  à  réséquer  une 
large  compresse  et  faire  sa  résection  sans  aucune  tension,  ni  difficulté. 

Avant  de  procéder  à  la  résection,  on  refermera  la  cavité  péritonéale 
en  suturant  le  cul-de-sac  ouvert  aussi  haut  que  possible  sur  le  bout 
intestinal  supérieur.  Si  la  tumeur  trop  grosse  devait  gêner,  on  pourra 
aussi  faire  la  résection  comme  je  vais  le  décrire  et  fermer  la  cavité 
péritonéale  avant  la  suture,  ce  que  j'ai  été  obligé  de  faire  dans  cer- 
tains cas. 

Pour  faire  la  résection  et  la  suture,  quatre  longues  pinces  plates 
sont  nécessaires  ;  il  sera  même  bon  d'en  avoir  deux  en  réserve,  si 
l'ampoule  rectale  est  très  large  et  ne  peut  pas  être  prise  dans  une 
seule  pince. 

On  appliquera  d'abord  une  pince  en  amont  et  une  autre  en  aval  de 
la  tumeur  et  à2  à  3  cm.  de  celle-ci,  puis  ai  cm.  en  dehors  de  ces 
pinces,  on  appliquera  les  pinces  destinées  à  fermer  les  bouts  à  réunir. 
On  coupera  Tintestin  à  ras  des  pinces  limitant  le  segment  malade  et 
on  enlèvera  ce  dernier.  La  suture  des  deux  bouts  est  alors  facile. 

Les  deux  pinces  fermant  le  bout  proximal  et  le  bout  distal  ont  été 
placées  sur  un  plan  frontal,  les  bouts  libres  du  côté  gauche  et  les  poi- 
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gnées  du  côté  droit  du  malade  ;  on  les  tourne  alors  de  manière  à  rap- 
procher les  parties  antérieures  des  deux  bouts  à  suturer  et  à  les  met- 
Ire  dos  à  dos  (Voir  la  coupe  sagittale,  Fig.  1).  On  fait  alors  en  arrière 
des  pinces  une  suture  continue  à  la  soie  de  la  moitié  antérieure  de  la 
paroi  externe  des  bouts.  Après  ce  temps,  on  applique  les  deux  pinces 
Tune  contre  Tautre  et  on  fait  une  suture  musculo-muqueuse  des  moi- 
tiés antérieures  des  segments  [Fig.  2). 

Ensuite  on  continue  à  tourner  les  pinces  de  manière  à  rapprocher 
les  bords  musculo-muqueux  de  la  moitié  postérieure  des  segments  et 
on  en  fait  la  suture  (Fig,  8). 

La  lumière  de  l'intestin  étant  ainsi  complètement  suturée  circulai- 
rement  et  étanche,  on  ouvre  les  pinces,  les  retire  et  tertpine  la  suture 
delà  paroi  externe  en  cousant  la  moitié  postérieure  [Fig.  4). 

On  fera  bien  de  faire  encore  quelques  sutures  de  soutien  isolées.  Les 
bouts  réunis  ne  doivent  présenter  aucune  tension. 

Faite  ainsi,  la  résection  du  rectum  peut  se  pratiquer  sans  aucune 
contamination  delà  plaie  par  le  contenu  intestinal  et  tout  aussi  propre- 
ment que  quelque  résection  intestinale  que  ce  soit. 

Soit  pendant  Topération,  soit  surtout  avant  la  résection  et  après 
la  suture,  je  procède  à  un  abondant  lavage  avec  la  solution  salée-so- 
dique. 

Le  canal  rachidien  ouvert  pourra,  si  on  dispose  d*un  lambeau 
périostique,  être  recouvert  par  lui  ;  sinon  on  appliquera  sur  lui  un 
petit  tampon  de  gaze  vioformée;  on  passera  par  deux  ouvertures  laté- 
rales de  la  peau  des  mèches  de  cette  même  gaze  et  des  drains  en  verre; 
la  plaie  cutanée  sera  complètement  suturée. 

On  placera  sur  la  ligne  de  suture  et  sur  Torifice  anal  des  tampons. 
de  gaze  vioformée  ;  chez  la  femme,  on  en  mettra  un  dans  le  vagin.  Pan- 
sement à  la  gaze  au  thymol. 

Suppositoires  à  Topium  et  au  bismuth. 

Le  pansement  sera  fréquemment  changé  (3  fois  par  jour);  au  bout 
de  24  à  48  heures,  on  retirera  les  mèches  vioformées,  on  laissera  les 
drains  3  à  4  jours  et  si  la  marche  est  normale,  on  les  enlèvera  alors 
aussi. 

Il  est  important,  par  la  préparation  du  malade  avant  l'opération  et 
en  le  tenant  constipé  avec  des  opiacés,  d'éviter  d'avoir  des  selles  avant 
le  dixième  ou  le  quinzième  jour,  mais  même  de  la  diarrhée  le  lende- 
main de  Topéralion  pourra  ne  pas  compromettre  la  suture  intestinale, 
si  celle-ci  est  bien  faite  ;  en  compensation,  elle  pourra  compromettre 
la  réunion  par  première  intention  do  la  plaie  cutanée. 

Le  P'  Dumont  et  moi  publierons  dans  un  travail  ultérieur  les  résul- 
tats de  nos  opérations  de  cancer  du  rectum  faites  par  cette  méthode 
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et  par  des  méthodes  moins  parfaites,  toutes  parla  voie  sacrée.  Oa 
verra  que  nous  avons  eu  un  seul  insuccès  dans  un  cas  très  avancé  où 
la  tumeur  très  adhérente  nous  força  à  abandonner  la  voie  sacrée  poar 
prendre  la  voie  abdominale.  Un  uretère  fut  sectionné  et  le  malade 
mourut  de  péritonite. 

L'infection  du  canal  rachidien  ouvert  n^est,  je  crois,  pas  à  redouter  si 
l'opération  a  été  menée  proprement;  s'il  est  survenu  un  accident  pen- 
dant l'opération,  si  une  pince  a  lâché,  qu'il  y  ait  eu  du  contenu  intes- 
tinal répandu,  ce  qui  peut  toujours  arriver,  il  faudra  évidemment 
renoncer  à  une  première  intention  de  la  peau,  mais  on  cherchera  tout 
de  même,  et  en  général  avec  succès^  à  obtenir  une  réunion  complète 
ou  presque  complète  de  Tintestin. 

•  Un  malade  opéi'é  et  guéri  comme  je  viens  de  le  dire  ne  s'apercevra 
pas  dans  la  suite  qu'il  a  été  opéré  :  il  n'a  aucune  in6rmilé,  la 
continence  est  parfaite  et  ni  la  marche,  ni  la  station  debout  ne 
présentent  une  gêne  quelconque  du  fait  de  la  résection  du  sacrum. 

Casuistique.  —  Pour  démontrer  la  valeur  de  l'opération  pratiquée 
comme  je  la  recommande,  je  citerai  trois  de  nos  cas,  l'un,  de  cancer 
ampullaire  ou  infra-péritonéal,  le  second,  de  la  zone  limite  et  le  troi- 
sième intra-péritonéal,  donc  sigmolde. 

Observation  I. 

Madame  X...,  51  ans. — La  malade  a  depuis  plusieurs  mois  des 
selles  irrégulières,  souvent  mélangées  de  sang,  avec  besoins  très  fré- 
quents d'aller  à  la  selle. 

Femme  maigre,  poumons  normaux,  vice  du  cœur.  Par  le  toucher  rectal, 
on  sent  une  tumeur  mobile,  formant  un  cratère  dans  lequel  le  doigt 
pénètre  facilement. 

Opération  le  23  juin  1903,  avec  le  P'  Dumont,  d'après  la  technique 
indiquée.  Durée,  une  heure  seulement. 

Le  cancer  est  ampullaire  et  circulaire;  le  péritoine  n'est  pas  ouvert. 

La  guérison  de  la  plaie  et  de  l'intestin  s'est  faite  par  première 
intention;  la  température  est  montée  le  lendemain  deTopération  àSSO 
pour  redescendre  le  jour  suivant  à  ST^i.  Dès  le  !•»"  juillet,  elle  n'a  plus 
dépassé  37*»0. 

Au  bout  de  15  jours,  selles  normales  et  sans  douleurs;  l'opérée  se  lève 
le  10  juillet  et  sort  de  la  clinique  le  17  juillet. 

Observation  IL 

Madame  Y. . .,  35  ans  —  A  des  selles  irrégulières  depuis  plusieurs 
mois,  a  beaucoup  maigri  et  est  pale,  sans  être  cachectique. 

Par  le  vagin,  on  sent  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule 
derrière  Tutérus,  distinctement  mobile. 
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Par  le  rectum,  ^n  sent  une  tumeur  arrondie,  sans  cratère,  à  la  limite 
de  ce  que  le  doigt  peut  atteindre. 

Opération  le  2  septembre  1901  selon  la  technique  indiquée,  en  déga- 
geant le  rectum  en  dessous  de  la  tumeur  d'abord,  pour  ouvrir  le  péri- 
toine ensuite,  mobiliser  l'intestin  et  refermer  le  péritoine  avant  la 
résection. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  assez  forte  hémorragie  par  les  drains 
et  le  long  des  mèches  vioformées. 

La  température  monte  à  38«91e  3  septembre,  à  d8o3  le  4,  à  38^  le  5, 
mais  revient  à  37o0-37o5  dans  les  jours  qui  suivent. 

Première  selle  le  17  septembre  sans  aucune  douleur  ;  l'intestin  est 
guéri  par  première  intention  ;  sous  la  suture  cutanée,  une  petite  cavité. 

La  malade  se  lève  le  20  septembre,  rentre  chez  elle  le  23,  mange  et  a 
868  selles  régulièrement. 

Le  carcinome  avait  la  grosseur  d*une  petite  mandarine; 

Je  revois  la  malade  seulement  le  25  novembre  1903,  malgré  le  désir 
que  j'avais  exprimé  de  la  visiter  tous  les  trois  mois  ;  elle  a  une  mine 
superbe,  mais  se  plaint  de  ressentir  des  douleurs  dans  le  bas- ventre 
depuis  quelques  semaines.  Pendant  les  deux  années  qui  se  sont  écou- 
lées depuis  l'opération,  elle  n'a  eu  aucun  trouble  de  sa  santé;  selles  régu- 
lières avec  continence  parfaite. 

A  l'examen  vaginal,  on  sent  en  dessus  du  rectum  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  orange,  évidemment  une  localisation  ganglionnaire,  très 
peu  mobile,  mais  peut-être  encore  abordable  par  la  voie  abdominale  ou 
par  la  voie  abdomino- sacrée  si  les  uretères  ne  sont  pas  compris  dans  la 
tumeur.  Morte  depuis  lors. 

Observation  III. 

Madame  Z. ..  J...,  52  ans.  Demandé  en  consultation  à  Montreux  par 
le  Docteur  Isler  qui  la  soigne,  je  la  trouve  en  état  d'iléus  complet  ; 
ni  selles,  ni  gaz  depuis  trois  jours^  cadre  colique,  donc  occlusion  du  bas 
du  gros  intestin. 

Dans  les  semaines  qui  ont  précédé  Taccident  actuel,  la  malade  avait 
des  selles  fréquentes,  souvent  diarrhéiques  et  quelquefois  mélangées  de 
sang.  Un  cancer  du  rectum  était  donc  probable. 

Dans  le  décubitus  latéral  droit,  il  est  impossible  de  sentir  la  tumeur  ; 
dans  le  décubitus  dorsal,  au  contraire,  on  arrive  sur  une  tumeur  craté- 
riforroe  et  caractéristique.  Transport  immédiat  à  Berne. 

Le  lendemain,  2  septembre  1903,  anus  contre  nature  iliaque,  que 
j^ouvre  le  soir  môme,  mais  ce  n'est  que  le  13  que  commencent  les  éva- 
cuations fécales. 

Le  24  septembre,  la  malade  s'est  assez  remontée  pour  que  je  puisse 
faire  Topération  avec  le  professeur  Duniont  et  en  présence  du  doc- 
teur Isler.  J'aborde  le  péritoine  d'emblée,  ne  pouvant  pas  sentir  la  tu- 
meur par  la  plaie  ;  la  tumeur  est  alors  facilement  sentie  ;  elle  se 
trouve  dans  une  partie  assez  mobile  du  cOlon  sigmoïde  (Tour  pouvoir 
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être  amenée  hors  de  la  plaie.  Le  péritoine  très  largement  ouvert  avant 
la  résection  est  suturé  comme  d'ordinaire. 

La  ligne  de  suture  intestinale  se  trouve  à  2  cm.  au-dessus  du  cul-de- 
sac  péritonéal. 

Pendant  la  nuit,  la  malade  a  rendu  quelques  gaz  et  a  eu  un  peu  de 
diarrhée  ;  le  pansement  est  souillé.  J'irrigue  le  rectum  et  dois  faire 
passer  une  vingtaine  de  litres  d'eau  depuis  l'anus  iliaque  au  rectom 
ou  inversement  pour  arriver  à  obtenir  une  évacuation  complète  des 
matières.  Fortes  doses  d'opium;  la  température  monte  le  soir  à  38*^;  le 
lendemain  et  les  jours  suivants,  à  37«,9  et  37*,7  le  soir,  mais  devient  nor- 
male à  partir  du  30  septembre. 

La  gaze  vioformée  est  retirée  le  27;  il  reste  une  ouverture  de  la  suture 
cutanée  de  3  cm.  de  long  et  une  cavité  entre  Tintestin  et  la  peau. 

Première  selle  sans  aucune  douleur  le  7  octobre;  rien  par  la  plaie;  la 
malade  se  lève  le  12  octobre,  mange  de  bon  appétit,  a  chaque  jour  une 
selle,  se  promène  en  voiture  dès  le  15  octobre,  soit  trois  semaines  après 
l'opération. 

Absent  de  Berne  depuis  le  18  octobre,  je  ne  puis  refermer  Tanus  con- 
tre nature,  par  lequel  du  reste  il  ne  sortait  guère  que  des  gaz,  que  le 
17  novembre,  par  résection  du  côlon.  Sauf  une  forte  diarrhée  le  lende- 
main de  Topération,  pas  d'accident  ;  la  malade  se  lève  de  nouveau  le 
28  novembre  et  rentre  chez  elle  complètement  guérie  le  7  décembre  (six 
heures  de  chemin  de  fer  et  une  heure  de  voiture). 

La  malade  est  revue  enjuillet  1904;  fonctions  intestinales  parfaites,  pas 
d*a  récidive.  On  sent  la  ligue  de  suture,  mais  il  ne  s'est  formé  aucun 
rétrécissement. 

Conclusions.  —  Dans  le  cancer  du  rectum,  qu'il  soit  ampullaire 
ou  sigmoîde,  infra  ou  întra-péritonéal  ou  dans  la  zone  limite,  la  voie 
sacrée  permet  toujours,  si  la  tumeur  est  encore  mobile,  de  faire  exac- 
tement la  résection  et  ensuite  la  suture  circulaire.  La  suture  intesti- 
nale exécutée  avec  soin  et  aseptiquement  se  réunira  dans  la  règle 
par  première  intention.  La  réunion  de  la  peau  par  première  intention 
sera  plus  difBcile  à  obtenir,mais  on  peut  aussi  y  arriver  (nous  l'avons 
obtenue  dans  deux  cas) .  La  continence  est  parfaite  dans  tous  les  cas 
opérés  de  cette  manière,  à  moins  d'accident  imprévu  entraînant  une 
fistule  sacrée  (Un  cas).  L'ablation  du  coccyx  et  de  la  partie  inférieure 
du  sacrum  n'a  aucun  inconvénient.  L'infection  du  canal  rachidien  n'est 
pas  à  craindre. 

Les  opérés  sont  exempts  de  toute  infirmité  à  la  suite  de  l'opération; 
le  sphincter  et  son  innervation  étant  conservés,  la  continence  est  pa^ 
faite.  Quand  la  réunion  de  l'intestin  s'est  faite  par  première  intention, 
le  rétrécissement  cicatriciel  n'est  pas  à  craindre  ;  nous  ne  l'avons  pas 
même  observé  dans  les  cas  où  la  suture  n'a  pas  tenu  sur  toute  sa  ci^ 
cooiférence. 
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Sntroductioa  di*alr  dan»    un    ventricule  latéral, 
à  la  suite  di*une  Tracture  du  crAae. 

PAR 

IjETÔUX  (de  Vannes)  et       LB  DANTBG  (de  Vannes). 

Chirurgien  en  chef  de  rhôpilal.  Médecin  aide-major  de  l^*  classe. 

L'observation  que  nous  publions  apporte  à  Thistoire  des  fractures 
du  crâne  un  fait  très  vraisemblablement  nouveau  :  celiA  du  passage 
direct  de  Tair  dans  un  ventricule  latéral.  En  effet,  les  hasards  du  trau- 
matisme ont  voulu  que  dans  ce  cas,  les  lésions  fussent  telles  que  Tair 
extérieur  put,  des  fosses  nasales,  pénétrer  à  travers  une  fissure  céré- 
brale jusque  dans  le  ventricule  latéral  gauche. 

Cette  fissure  a  pu  être  produite  par  un  fragment  elhmoîdal  très 
petit,  engagé  dans  le  cerveau.  Ce  fragment  était  en  rapport  avec  les 
sinus  frontaux  brisés.  Ceux-ci  infectés  ont  infecté  la  déchirure  céré- 
brale. L'infection  a  atteint  le  fragment  osseux,  autour  duquel  il  s*est 
fait  un  abcès  qui  a  pu  s'ouvrir  dans  le  ventricule.  En  tout  cas,  nous 
avons  constaté  Texistence  d'un  couloir  intra-cérébral,  permettant  à 
Tair  l'accès  du  ventricule  latéral  gauche.  (A  l'autopsie,  ce  fragment 
osseux  n'a  pu  être  retrouvé.  Il  est  loisible  de  chercher  une  autre 
explication). 

Par  la  suite,  ce  ventricule,  ouvert  au  bistouri  à  travers  les  lobes 
frontaux,  s'est  vidé  de  l'air  qu'il  contenait  ;  puis,  par  intermittences, 
de  liquide  céphalo-rachidien  et  d'air. 

Quand  louverture  frontale  se  fermait,  le  ventricule,  gontlé  d'air, 
poussait  en  avant  les  circonvolutions  frontales.  Si  on  écartait  les  bords 
de  cette  ouverture  de  grosses  bulles  d'air  s'en  échappaient,  et  la  her- 
nie s'affaissait. 

Et  nous  avons  très  exactement  noté  ceci,  que  la  hernie  cérébrale 
(hernie  faite  à  travers  une  perte  de  substance  osseuse  de  la  région 
frontale)  offrait  des  pulsations  isochrones  aux  battements  du  pouls, 
et  des  mouvements  d'expansion  en  rapport  avec  l'expiration  et  l'effort. 
Ces  mouvements  d'expansion  cessaient  sitôt  que  nous  permettions,  au 
travers  du  lobe  frontal  ponctionné,  l'échappement  de  l'air. 

Voici  d'ailleurs  notre  observation.  Elle  est  copiée  sans  retouche  sur 
les  notes  prises  au  jour  le  jour.  On  nous  excusera  de  la  donner  ainsi, 
parce  que  c'est  la  meilleure  façon  de  la  produire  dans  foute  sa 
vérité. 
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même  à  un  élève  de  première  année,  tant  elle  suit  peu  les  exposés 
classiques,  insistant  un  jour  sur  tel  phénomène,  le  lendemain  sur  tel 
autre,  sans  suite  apparente,  mais  en  réalité,  eUe  reflète  bien  ce  que 
chaque  jour  nous  apercevions  d'intéressant. 

Et  d'ailleurs,  en  écrivant  ces  courtes  notes,  nous  ne  pensions  pas  à 
l'importance  que  pourrait  prendre  le  cas  en  question,  et  qu'il  y  aurait 
lieu  de  le  publier. 

Ceux-là  qui  sont  à  la  tète  d*un  service  de  chirurgie  en  province 
savent  combien  il  est  difiicile  de  tenir  son  registre  d'observations  aa 
courant.  Or,  celui  de  l'hôpital  de  Vannes  comporte  actuellement  plas 
de  300  opérations  par  an.  Voilà,  pensons-nous,  une  suffisante  excuse. 

Mais  si  la  lettre  de  notre  observation  prête  sujet  à  de  nombreuses 
critiques,  il  n'en  va  pas  ainsi  de  son  illustration.  L^autopsie  nous  a 
permis  en  effet  de  montrer  une  pièce  complète,  des  schémas  suffi- 
sants, et  des  photographies  intéressantes. 

Nous  sommes  heureux  de  remercier  la  rédaction  de  vouloir  bien, 
par  cette  illustration,  donner  un  grand  relief  à  notre  observation. 


Observation. 

J. . .  Julien,  &gé  de  24  ans,  de  Noyal-Muzillac. 
Entré  le  l«r  février  1903  A  l'hôpital  de  Vannes  pour  fracture  du  cr&ne. 
Opéré  le  môme  jour,  décédé  le  22  février  1903. 
Antécédents  personnels  et  héréditaires  sans  intérêt  dans  Tespèce. 

Histoire  de  Vaccident,  —  Le  30  janvier,  à  7  h.  1/2  du  matin,  J...,  au 
cours  d^une  dispute  avec  son  frère,  reçoit  de  celui-ci  un  coup  de  pelle 
portant  à  plat,  dans  la  région  frontale,  au-dessus  du  sourcil  gauche. 
Cette  scène  se  passait  à  environ  SO  mètres  de  la  ferme. 

11  tombe  à  moitié  assommé,  mais  sans  perte  de  connaissance  complète. 
Il  se  relève  péniblement  et  cherche  à  reprendre  ses  occupations.  Il  peut, 
entre  autres  choses,  aller  puiser  de  Teau  à  une  fontaine  voisine  de  la 
maison. 

A  8  h.  1/4  environ,  c'est-à-dire  trois  quarts  d*heure  après  avoir  reça 
le  coup  de  pelle,  il  est  pris,  au  dire  des  parents,  de  crises  (épilepti- 
formes)  très  violentes.  On  croit  qu'il  va  mourir  et  Ton  se  décide  à  faire 
venir  le  médecin  du  pays.  Celui-ci,  qui  habite  à  une  grande  distance, 
arrive  à  10  h.  1/2.  On  lui  raconte  ce  qui  précède,  et  que  depuis  la  pre- 
mière crise,  deux  autres  ont  eu  lieu  de  moins  en  moins  violentes.  Dans 


Digitized  by 


GooglQ 


A.  LETOUX  BT  LE  DANTEC.  —  fracture  du  crâne.      559 

IHnterTalle  de  ces  crises,  le  malade  n'aurait  pas  repris  connaissance. 

Le  médecin  constate  à  son  arrivée  que  le  malade  est  somnolent,  mais 
qu'en  lui  parlant  un  peu  fort  et  en  le  secouant,  on  arrive  à  le  réveiller 
et  à  en  obtenir  des  réponses  convenables. 

Il  existe  un  point  de  dépression  au-dessus  du  sourcil  gauche.  La 
paupière  de  ce  côté,  est  noire .  La  paupière  droite  est  très  gonflée. 
Elle  masque  complètement  rœil:  à  gauche,  l'œil  est  entr'ouvert.  Le  nez 
est  bourré  de  caillots  sanguins. 

Le  pouls  est  lent,  la  température  normale,  il  n'y  a  pas  eu  de  vomis- 
sement. On  prescrit  des  révulsifs  aux  jambes,  un  purgatif  énergique,  et 
c'est  tout. 

L'un  de  nous  est  appelé  par  dépêche  et  voit  le  malade  le  31  janvier. 
Il  constate  que  celui-ci,  bien  qu*un  peu  somnolent,  cause  en  pleine 
connaissance.  Le  pouls  n'est  pas  particulièrement  lent.  La  température 
est  normale. 

Mais»  outre  les  signes  locaux  notés  plus  haut,  il  constate  très  nette- 
ment un  peu  d'emphysème  sous-cutané  au  niveau  de  la  racine  du  nez 
Il  n'y  a  pas  eu  d'écoulement  par  les  oreilles.  Il  n'existe  pas  d'ecchy« 
mose  au  fond  de  la  gorge.  L'examen  du  corps  ne  montre  rien,  et  plus 
particulièrement  les  membres  ne  présentent  aucun  trouble  fonctionnel. 
Le  malade  a  uriné  seul.  Il  ne  se  plaint  pas  de  la  tête.  Quelques  crises 
épileptiformes  ont  eu  lieu  depuis  la  veille.  Mais  elles  sont  de  moins 
en  moins  fortes. 

Dans  ces  conditions,  Turgence  n'existant  pas,  et  le  milieu  étant  très 
défectueux,  on  décide  le  transport  à  l'hôpital,  aux  uns  d'une  interven- 
tion qui  est  acceptée. 

Cette  intervention  trouve  pour  nous  son  indication,  en  plus  des  indi- 
cations habituelles^  dans  ce  fait  'que  Tinfection  est  inévitable,  la  plaie 
frontale  communiquant  avec  les  voies  aériennes,  puisqu'il  y  a  de  l'em- 
physème. Nous  ne  pouvons  d'ailleurs  préjuger  jusqu'où  ira  cette  inter- 
vention. 

D'une  façon  générale,  nous  avons  cependant  toujours  été  amenés, 
même  avec  une  simple  fissure,  à  franchir  la  barrière  osseuse  pour  aller 
jusqu'à  la  dure-mère,  la  table  interne  étant  souvent  éclatée;  nous 
n'avons  jamais  eu  à  regretter  notre  conduite,  et  nous  avons  enregistré 
quelques  succès,  ceci  soit  dit  entre  parenthèses. 

Le  malade  quitte  la  ferme  le  diaianche  matin  l^r  février,  à  l'aube,  et, 
conduit  dans  une  mauvaise  charrette,  arrive  à  Thôpital  vers  une  heure 
de  l'après-midi. 

Il  descend  sans  aide  de  la  charrette,  et  quand  nous  arrivons  un  quart 
d'iieure  après,  nous  le  trouvons  assis  auprès  du  poêle,  se  chauffant  en 
compagnie  de  son  frère    et  de  quelques  autres  malades. 

Nous  décidons  d'intervenir  immédiatement. 

Opération.  —  Le  malade  est  endormi  au  chloroforme.  Une  incision 
demi  circulaire,  partant  de  la  racine  du  nez,   est  menée  de  bas  en  haut 
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vers  le  cuir  chevelu,  d'où  elle  redescend  jusqu'à  Textrémité  externe  de 
Tarcade  sourcilière  gauche.  Le  bistouri  touche  à  Tos  du  premier  coup 
et  le  lambeau  est  rabattu  sur  l'œil. 

On  constate  alors  que  l'os  frontal  est  brisé.  Un  fragment  triangulaire 
à  base  inférieure  est  enfoncé,  surtout  du  côté  interne.  Il  est  impossible 
de  soulever  ce  fragment.  On  pratique  avec  la  fraise  moyenne  de  Doyen 
trois  trous  au  bord  de  ce  fragment,  vers  son  angle  supérieur.  Le  frag- 
ment est  alors  basculé  de  haut  en  bas,  et  on  aperçoit  un  caillot  san- 
guin, partant  du  sinus  frontal  largement  ouvert. 

Ce  caillot  détergé,  la  dure-mère  se  montre  intacte  en  apparence, 
mais  recouverte  d'un  piqueté  rougeàtre. 

On  enlève  complètement  le  fragment  osseux  mobile,  dont  on  peut 
voir  les  dimensions  sur  les  photographies  et  dessins  joints  à  Tobser* 
vation. 

On  place  une  mèche  de  gaze  aseptique  dans  l'angle  naso-frontaJ,  on 
relève  la  peau,  on  la  iixe  par  en  haut  avec  deux  points  de  suture,  et 
on  pratique  un  pansement  aseptique. 

Le  malade  est  transporté  dans  son  lit. 

Le  soir  de  l'opération,  le  pouls  est  à  60,  et  la  température  à  88*.  U 
n'y  a  pas  eu  de  crises  épileptiformes  depuis  la  veille. 

Lundi  2  février.  —  Etat  semi-comateux,  mais  le  malade  cause 
volontiers,  quand  on  le  sort  de  sa  torpeur.  Pas  de  contractures,  pas  de 
crise  épileptiforme,  pas  de  symptômes   fonctionnels. 

Le  pouls  est  à  60,  la  température  le  matin  à  37<>,5,le  soir  à  38o,2. 

Pansement.  —  Les  yeux  qui  suppurent,  sont  l'objet  de  grands  soins 
de  propreté. 

5  février.  —  Etat  stationnaire,  température  :  matin  36'',8,  soir  37«,6. 
.   4  février.  —  Le  pouls  devient  incomptable. 

5  février.  —  Température  :  le  matin  3H*,4,  soir  40®.  Pouls,  le  matin  in- 
comptable, le  soir,  80.— Au  pansement  quotidfen  on*constate  quelamèche 
glissée  sous  le  lambeau  est  souillée  de  liquide  puriforme.  Les  points 
de  suture  sont  enlevés,  et  tout  le  lambeau  étant  rabattu  sur  l'œil,  on 
constate  sur  la  dure  mère  une  large  traînée  grisâtre,  partant  du  sinus 
frontal.  La  dure-mère  étant  bien  détergée,  on  voit  à  la  partie  supéro- 
interne  de  la  plaie  que  cette  dure-mère  présente  une  perforation  circu* 
laire  de  deux  à  trois  millimètres  de  diamètre .  On  agrandit  l'ouverture, 
de  façon  à  rabattre  un  lambeau  dure -mérien.  On  ne  constate  aucun 
épanchement  entre  le  cerveau  et  la  dure-mère,  mais  le  cerveau  est 
rétracté,  et  séparé  d'environ  deux  centimètres  de  la  surface  dure- 
mérienne  par  une  espace  libre.  Il  ne  présente  pas  de  battements  à  ce 
niveau .  Les  veinules  sont  gorgées  de  sang. 

Pansement  humide. 

6  février.  —  Température,  matin  37",4,  soir  37o,8.  Pouls,  matin  78, 
soir,  80. 

Etat  général  stationnaire. 
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Pansement.  —  Le  lambeau  de  la  dure -mère  est  recroquevillé.  Il  se 
sphacèle  à  son  extrémité  supérieure. 

Le  cerveau^  qui  était  hier  très  rétracté,  tend  aujourd'hui  à  faire  her- 
nie par  Torifice  dure-mérien. 

Il  est  animé  de  battements  synchrones  au  pouls.  En  outre,  il  pré- 
sente un  mouvement  régulier  d'expansion  pendant  l'expiration,  et  d'af- 
faissement pendant  rinspiration. 

Dans  la  partie  moyenne  de  la  plaie,  on  observe  une  circonvolution 
qui  parait  plus  saillante.  On  pense  à  la  possibilité  d'un  abcès,  et  on* 
ponctionne  légèrement  au  bistouri,  dans  la  profondeur  d'environ  un 
centimètre.  Une  sonde  cannelée  enfoncée  avec  précaution,  sans  force, 
et  sans  qu'elle  disparaisse  de  plus  de  10  à  12  millimètres,  donne  issue, 
non  à  du  pus,  non  à  du  sang,  mais  à  une  bulle  de  gaz. 

Le  bistouri  agrandit  légèrement  l'ouverture,  et  plusieurs  bulles  de 
gaz  s'échappent,  ce  pendant  que  progressivement  le  cerveau  s'affaisse . 
Puis  peu  à  peu,  après  quelques  mouvements  expiratoires,  il  se  dilate 
à  nouveau. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  insister  et  nous  finissons  rapidement  le 
pansement. 

7  février.  —  Température,  matin,  39û,2,  soir,  SS»,?.  Pouls,  matin 
100,  soir,  100.  Etat  général,  rien  à  noter.  Etat  local,  pansement.  Le 
cerveau  présente  les  mômes  battements  qu'hier.  La  sonde  cannelée 
donne  issue  à  trois  ou  quatre  bulles  gazeuses. 

n  se  fait  par  les  surfaces  de  la  plaie  un  écoulement  de  liquide 
céphalo-rachidien  clair. 

8  févrielr,  —  Température,  matin,  37o,8,soir,  39o,8.  Pouls,  matin,  90, 
soir,  100.  Respiration,  25. 

Le  blessé  est  dans  un  demi-coma,  les  yeux  fermés.  Il  répond  cepen- 
dant, par  monosyllabes,  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

Depuis  hier  soir,  il  y  a  de  l'incontinence  des  urines  et  des  matières 
fécales.  Pas  de  contractures,  pas  de  tremblements,  ni  de  convulsions. 

La  sensibilité  parait  abolie  dans  la  moitié  supérieure  du  corps, 
thorax,  bras  et  face.  A  partir  de  l'abdomen,  le  blessé  réagit  aux 
piqûres. 

Les  réflexes  sont  conservés,  non  exagérés.  Le  signe  de  Kernig  existe, 
surtout  accentué  à  gauche.  Il  y  a  une  dilatation  pupiUaire  très  nota- 
ble surtout  à  droite. 

Les  signes  locaux  sont  les  mômes.  Le  cerveau  semble  animé,  si  nous 
osons  ainsi  dire,  de  véritables  mouvements  respiratoires. 

Pansement  humide. 

9  février.-^  Température,  m.,  38»,8,  s.,  39o.  Pouls,  m.,  110,  s.,  100. 
Respiration,  25. 

10  février.  —  Température,  m.,  38«,8,  s.,  38o,7.  Pouls,  m.,  80,  s.,  110. 
Pas  de  délire,  ni  d'agitation.  L'esprit  est  lucide.  L'état  général  est 

stationnaire,  la  mydriase  persiste. 
Pansement,  —  Le  cerveau  est  fortement  hernie.   Il  y  a  des  signes 
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d*encéphalo-méningite  dans  toute  la  zone  de  la  plaie.  L'écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien  a  cessé.  Par  l'orlûce  cérébral,  il  s'échappe 
du  pus,  mais  pas  de  gaz. 

On  fait  une  ponction  lombaire  qui  donne  4  centimètres  cubes  d'un 
liquide  incolore. 

ii  février.  —  Température,  m.,  37o,6,  s.,  37© ,8-  Pouls,  m.,  80,  s.,  80. 

L'état  général  est  meilleur.  Le  malade  cause,  il  s'intéresse  à  son  état. 

La  mydriase  persiste,  sans  troubles  de  la  vision. 

On  ne  fait  pas  de  pansement.  Examen  des  urines.  Quantité  incer- 
taine, le  malade  étant  incontinent. 

Les  urines  sont  rougeàtres^  sédimenteuses.  11  n'y  a  ni  albumine,  ni 
sucre. 

i2  février.  —  Température,  m.,  39«,8, 8.,38<>,2.  —  Pouls,  m.,  110.  s., 
112. 

L'état  général  est  mauvais.  Le  malade  a  été  agité  dans  la  nuit  et  a 
défait  son  pansement.  Ce  matin  il  est  comateux. 

Pansement.  —  Le  lambeau  cutané  est  œdématié  au-dessous,  la 
perte  de  substance  osseuse  est  comblée  par  la  hernie  cérébrale,  qui 
proémine  de  deux  centimètres  environ. 

La  surface  herniée  est  grisâtre,  sanieuse.  On  l'abrase  au  bistouri 
dans  l'épaisseur  d'un  bon  demi-centimètre.  La  substance  blanche  ap- 
paraît alors  à  nu. 

On  fait  un  pansement  légèrement  compressif. 

Les  troubles  de  sensibilité  ont  disparu.  Nous  ne  notons  rien  de  par- 
ticulier pour  les  13,  14  et  15  février.  La  température  reste  entre  39*»  et 
40',  le  pouls  au-dessus  de  100,  la  respiration  entre  28»  et  30'>. 

16  février.  —  Température,  m.,  38o,8,  s.,  39*»,3.  Pouls,  m.,  108^  s., 
110. 

Matin  —  L'état  général  est  mauvais.  Depuis  la  veille  il  y  a  des 
troubles  de  la  déglutition.  Le  malade  ne  peut  pas  tirer  la  langue.  Il 
répond  lucidement. 

Pansement.  —  La  hernie  cérébrale  est  à  peu  prés  affaissée,  avec  le 
même  aspect  sanieux. 

Soir.  —  La  respiration  a  le  type  de  Cheyne-Stokes.  Le  pouls  est 
régulier.  Le  malade  refuse  tout  aliment. 

La  recherche  des  températures  locales  donne  les  résultats  suivants  : 

Cuisse  droite 37*6 

—  gauche 37*3 

Jambe  droite 35*»2 

—  gauche 34*9 

La  température  rectale  est  de  39°6. 
Le  cœur  et  les  poumons  fonctionnent  normalement. 
On  observe  la  raie  méningitique  très  accentuée. 
Le  signe  de  Kernig  est  positif,  surtout  à  gauche.  La  langue  est  sèche, 
rôtie,  œdémateuse. 


Digitized  by 


QoO^Qi 


M.  LETOUX  ET  LE  DANTEC.  —  i^ractoue  du  crâne.       563 

i7  février,  —  Température,  m.,39<»,2.  s.,39%6.  Pouls,  ai.,  110,  s., 
128. 

L*état  général  eat  stationnaire.  La  respiration  est  à  type  Cheyne  • 
Stokes,  stertoreuse. 

Il  y  a  parésie  de  la  langue  et  difiiculté  de  la  déglutition. 

Pansement.  —  Le  cerveau  est  aflfaissé.  La  substance  cérébrale  af- 
fleure à  peine  le  rebord  de  la  brèche  osseuse.  Elle  a  une  surface  d*as- 
pect  grisâtre  et  saigne  facilement. 


Fig  1.  —  Fracture  du  crâne.  (Photographie  de  la  pièce,  vue  de  fiice). 

11  y  a  toujours  des  mouvements  respiratoires  et  des  battements  vas- 
culaires.  Pas  d'écoulement  de  liquide  ni  de  gaz. 

18  février,  —  Température,  m.,  38°,6,  s.,  38°8.  Pouls,  m.,  et  s., 
110. 

L'état  général  est  mauvais.  Le  malade  avale  mal.  Il  tousse,  vomit.  Il 
ne  peut  tirer  la  langue.  Les  mâchoires  sont  contractées. 

Pansement,  —  La  surface  cérébrale  a  le  môme  aspect.  Il  s'écoule  un 
peu  de  liquide  céphalo-rachidien. 
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au  point  de  vue  de  Faspect  général  du  cadavre,  qui  est  celui  d*un 
homme  vigoureux,  un  peu  amaigri.  Il  n'y  a  pas  d*hémorrhagies  sous- 
cutanées. 

Tête  et  système  nerveux  central.  —  Le  lambeau  cutané  qui  recou- 
vre la  plaie  crânienne  est  récliné  en  bas,  et  met  à  nu  la  large  perte  de 
substance  osseuse  du  frontal,  dont  nous  donnons  la  reproduction  (Fig.  1). 

De  la  partie  supérieure  de  cette  fenêtre  osseuse  (Fig.  2),  part  une  fis- 
sure qui  se  dirige  en  arrière  et  un  peu  en  dehors,  sur  une  longueur  de 
12  centimètres  [Fig.  3). 

Le  sinus  frontal  droit  est  béant,  et  rempli  d'un  exsudât  jaune,  vis- 
queux. Il  y  a  un  épanchement  sanguin  intra-cellulaire  assez  abondant 
sous  la  peau  de  la  région  sus-orbitaire  droite.  De  nombreux  traits  de 
fracture  ou  de  fissure  se  dirigent  vers  la  racine  du  nez  et  vers  la  cavité 
orbitaire  droite,  dont  elles  intéressent  la  voûte  {Fig.  4) . 


hlg,  4.  —  Aspect  de  la  cavité  orbitaire  du  côté  opposé  à  la  fracture. 

Au  niveau  de  la  perte  de  substance  du  frontal,  la  dure-mère,  excisée 
et  rétractée  au  cours  des  interventions,  a  complètement  disparu,  et  l'on 
voit  directement  le  cerveau,  affaissé  à  4  centimètres  en  arrière  de  la 
paroi  osseuse.  La  surface  du  cerveau  est  sèche,  grisâtre,  racornie. 

La  calotte  crânienne  enlevée  (Fig.  5),  on  voit  un  épanchement  san- 
guin susduremérien  étendu,  dans  toute  la  région  des  circonvolutions 
frontales  antérieures  droites.  Au-dessous  la  dure-mère  parait  indemne. 
EUle  est  sectionnée  et  excisée. 

Le  sinus  longitudinal  gauche  est  déchiré  dans  sa  partie  antérieure. 
Des  caillots  sanguins  s'étendent  tout  le  long  du  bord  supérieur  de  la 
faux  du  cerveau. 

Cerveau.  —  Le  lobe  cérébral  droit  est  indemne.  A  gauche,  la  partie 
antérieure  des  trois  circor\volution8  frontales  est  détruite. Sous  une  mince 
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couche  de  substance  blanche  se  trouve  une  poche  suppurée,  de  la  di' 
mension  d'une  grosse  noisette,  communiquant  largement  :  a)  en  haut, 
avec  la  plaie  frontale  ;  b)  en  arrière,  avec  le  ventricule  latéral  :  c)  en 
avant  et  en  bas,  avec  le  sinus  frontal  ouvert,  et  avec  la  lame  criblée  de 
Tethmoïde,  fracturée.  Il  existe  en  ce  point  une  fissure  osseuse  de 
1  mm.  5  de  diamètre.  Les  ventricules  ne  contiennent  pas  de  liquide. 
Rien  à  signaler  dans  la  partie  postérieure  des  lobes  cérébraux.  Les  mé- 
ninges ne  paraissent  pas  enflammées. 


Ptg,  5.  —  Base  du  crâne,  vue  par  en  haut.  —  Extension  des  traits  de  fracture. 

Cervelet.  —  La  tente  du  cervelet  incisée,  on  trouve  un  épamthement 
sanguin  abondant  entre  le  cervelet  et  la  fosse  cérébelleuse,  épanche- 
ment  s'étendant  vers  le  bulbe  et  la  moelle. 

Le  cervelet  est  indemne. 

Bulbe  et  moelle  épinicre.  —  L'épanchement  sanguin  se  continue  dans 
la  cavité  arachnoïdiennc,  surtout  accentué  au  niveau  du  bulbe.  11  di- 
minue progressivement  pour  disparaître  dans  la  région  lombaire. 

La  moelle  est  saine.  Tous  les  autres  viscères  sont  absolument  nor- 
maux. « 
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Conclusions.  —  1**  En  résumé,  ce  qui  domine  tout  dans  cette  obser- 
vation est  le  fait  peut-être  encore  inédit  du  passage  direct  de  Tair 
dans  un  ventricule  latéral. 

Ceci  vient  s'ajouter  utilement  à  Thistoire  de  la  tolérance  des  ventri- 
cules latéraux  pour  les  corps  étrangers.  L'un  de  nous  nVt-il  pas  pu 
en  effet  injecter  plus  de  10  ce.  de  sérum  antitétanique,  sans  accident, 
dans  chaque  ventricule?  Il  a  eu  l'occasion  de  répéter  souvent  ces  injec- 
tions et  n'a  jamais  eu  d^accident. 

2**  Malgré  toutes  les  précautions  prises,  il  y  a  eu  infection  :  Et  c'est 
l'infection  qui  a  tué  le  malade  ;  car  les  lésions  matérielles  autres  que 
celles  produites  par  Tinfection  semblent  avoir  eu  peu  de  retentisse- 
ment, si  graves  fussent-elles,  voire  même  l'abrasion  au  bistouri  des 
circonvolutions  frontales. 

3®  Au  point  de  vue  physiologique,  nous  signalerons  pour  mémoire 
les  différences  de  température  observées  chez  ce  malade  le  16  février, 
suivant  les  parties  du  corps  étudiées  : 

Cuisse  droite,  SVfi.  Jambe  droite,  35'*,2. 

Cuisse  gauche,  37®,3.  Jambe  gauche,  34^,9,  la  température  recUle 
étant  de  39^,6.  (Landois  a  étudié  le  lobe  frontal  comme  centre  calori- 
fique). 

40  Quant  à  la  conduite  tenue,  elle  ne  nous  parait  offrir  aucun  intérêt, 
puisqu'elle  est  classique.  Peut-être  discutera-t-on  sur  certains  points 
de  détail.  En  tout  cas,  nous  avons  fait  ce  que  nous  pensions  être  le 
mieux,  et  nous  aimons  à  répéter  qu'il  ne  faut  pas  craindre  de  faire 
sauter  un  morceau  de  crâne.  Cela  n'aggrave  pas  le  pronostic,  et  ne 
peut  au  contraire  que  l'améliorer,  surtout  quand  la  dure-mère  est  in- 
tacte. 

Mais  nous  n'avons  pas  l'intention  d'entrer  dans  cette  question .  Nous 
avons  seulement  voulu  ajouter  un  fait  à  l'histoire  des  traumatismes  du 
crâne. 
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Un  CAS  de  paplllome  de  la  vessie,  compliqué  do 
pyonéphrose,  avec  remar<iiieA  sur  son  traite- 
ment cliiruri^ical. 

PAR  LE  Dr 

Charles  Oreene  GUMSTON  (de  Boston,  Mass.). 

Observation. 

G.  M.j  âgé  de  57  ans,  avait  remarqué  que  depuis  plusieurs  mois  son 
urine  était  mélangée  de  sang,  mais  sauf  une  légère  faiblesse  suivant  ces 
hémorrhagies  et  de  vagues  douleurs  dans  la  région  lombaire  gauche, 
le  malade  disait  se  bien  porter.  Pourtant,  en  ]e  questionnant,  il  se 
plaignit  d*une  sécheresse  de  la  bouche  et  de  symptômes  vagues  et  indé- 
finis d'une  dyspepsie.  Pas  de  maux  de  tête.  Le  malade  dort  bien. 

L'examen  cystoscopique  montra  un  corps  situé  sur  le  côté  gauche 
de  la  vessie,  dans  le  voisinage  de  l'orifice  urétral,  mais  sa  nature 
exacte  ne  put  être  déterminée  à  cause  de  la  présence  du  sang  dans  la 
vessie. 

Après  un  traitement  préparatoire  de  quelques  jours,  consistant  en 
un  régime  lacté  et  l'administration  d'urotropine,  nous  fîmes  une  in- 
cision transversale  sus-pubienne  et  une  incision  sur  la  vessie. 
L'exploration  digitale  démontra  que  nous  avions  affaire  à  un  polype 
mou  et  pédicule,  siégeant  sur  la  base  de  la  vessie  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  le  point  d'implantation  du  pédicule  étant  à  quelques  milli- 
métrés de  l'orifice  de  l'uretère  du  môme  côté.  La  tumeur  avait  la  gros- 
seur d'une  grosse  noix. 

Le  néoplasme  fut  saisi  avec  des  pinces  aussi  près  de  sa  base  que  pos- 
sible, et  l'excision  fut  faite,  en  y  comprenant  la  muqueuse  de  la  vessie 
qui  l'entourait.  Les  bcrds  de  cette  plaie  vésicale  furent  réunis  par  des 
sutures  de  catgut  qui,  en  même  temps,  arrêtèrent  la  petite  hémorragie 
qui  dérivait  de  la  plaie  de  la  muqueuse.  A  cause  de  la  purulence  de 
l'urine,  nous  drainâmes  la  vessie  et  une  sonde  à  demeure  fut  placée 
dans  l'urèthre.  Sa  plaie  sus-pubienne  fut  légèrement  bourrée  de  gaze 
iodoformée . 

Les  suites  de  l'opération  furent  très  simples;  la  sonde  à  demeure  fut 
enlevée  le  sixième  jour,  et  la  gaze  iodoformée  fut  renouvelée  tous  les 
jours,  jusqu'au  dix-huitième,  lorsqu'il  ne  restait  qu'une  petite  fistule 
par  laquelle  très  peu  d'urine  s'échappait,  le  malade  pouvant  évacuer 
sa  vessie  par  les  voies  naturelles.  Au  bout  de  quatre  semaines,  la  fis- 
tule était  complètement  fermée  et  le  malade  était  renvoyé  guéri. 

Trois  mois  après  Topéralion,  le  malade  revint  nous  voir,  se  plaignant 
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de  douleurs  assez  fortes  dans  la  région  lombaire  gauche,  avec  une 
rechute  de  Thématurie  et  des  frissons.  Sa  température  était  de  38«,8  et 
le  pouls  qui  battait  à  110  était  irrégulier  et  faible.  L'incision  pubienne 
était  en  excellent  état,  la  réunion  était  ferme  et  très  solide. 

L'urine  contient  une  grande  quantité  de  sang  et  de  pus.  La  langue 
est  sèche  et  les  dérangements  digestifs  qui  s'étaient  beaucoup  amélio- 
rés avant  que  le  malade  quittât  Thôpital,  reviennent  plus  forts  que 
jamais.  Parla  palpation,  nous  trouvâmes  sans  aucune  difficulté  le  rein 
gauche  très  augmenté  de  volume,  et  nous  pensâmes  y  découvrir  la 
fluctuation. 

Le  lendemain,  le  rein  fut  exposé  par]une  incision  transversale  et 
ayant  été  largement  incisé,  donna  issue  à  peu  près  500  ce.  de  pus  rouge 
foncé  et  d'odeur  infecte.  Deux  gros  tubes  de  caoutchouc  furent  placés 
jusqu'au  bassinet  rénal  et  la  plaie  bourrée  de  gaze  iodoformée. 

Deux  ou  trois  jours  plus  tard,  la  température  redevenait  normale  et 
le  pouls,  qui  battait  à  90,  était  beaucoup  meilleur.  Le  malade 
commença  de  recouvrer  ses  forces  et  put  prendre  une  quantité  satisfai- 
sante de  nourriture.  Depuis  ce  moment  le  progrès  vers  la  guérison 
continua  sans  interruption  et  le  malade  quitta  Thôpital  sur  sa  demande, 
cinq  semaines  plus  tard,  avec  une  ûstule  rénale. 

Dix -huit  mois  après  la  seconde  opération,  nous  revîmes  le  malade 
qui  était  en  excellente  santé,  mais  avait  toujours  sa  fistule  rénale  par 
laquelle  un  peu  d'urine  purulente  s'échappait.  Pourtant,  à  cause  de 
l'excellente  condition  générale  du  malade  et  de  l'absence  complète  de 
tout  symptôme  d'intoxication  urinaire  chronique,  nous  avons  cru  plus 
sage  d'éviter  de  pratiquer  une  néphrectomie  secondaire,  qui  peut  tou- 
jours se  faire  si  l'indication  l'oblige. 

En  considérant  l'histoire  de  ce  cas,  il  nous  semble  que  selon  toute 
probabilité,  il  existait  un  rapport  entre  le  papillome  et  le  processus 
suppuratif  du  rein  :  le  néoplasme  vésical  a  probablement  obstrué 
Taretère,  produisant  une  rétention^  et  le  rein  ainsi  affaibli  est  devenu 
la  proie  facile  d'une  infection  secondaire. 

L'examen  microscopique  présenta  *le  tableau  typique  d'un  papil- 
lome sans  aucun  indice  de  transformation  maligne. 


Nous  allons  maintenant  discuter  brièvement  le  traitement  du  papil- 
lome vésical  d'une  manière  générale,  et  quoique  nous  n'ayons  rien  de 
nouveau  à  présenter,  nous  pouvons  au  moins  décrire  les  méthodes 
qui  nous  ont  donné  le  plus  de  satisfaction. 

Dans^beaucoup  de  cas,  chez  la  femme^ll^les  petits  papillomes  pédi- 
cules peuvent  être  enlevés  sans  beaucoup  de  difHcullés  par  Turèthre, 
après  ravoir  largement  dilaté,  mais  nous  estimons  que  cette  méthode 
n'est  pas  chirurgicale,  pour  la  raison  bien  simple  qu'on  ne  voit  pas  ce 
qu'on  fait|  et  si  l'urètbre  est  dilaté  au  point  que  le  champ  opératoire 
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soit  sufflsant,  une  incontinence  d'urine  permanente  en  est  le  résollal 
dans  la  plupart  des  cas.  C'est  pour  cette  raison  que  nous  croyons  que 
l'incision  sus-pubienne  est  la  mélhpde  de  choix,  comme  nous  Tavons 
déjà  fait  remarquer  dans  un  mémoire  intitulé  :  Chirurgische 
Behandlung  des  envorbenen  unwillkûrlichen  Harnalgangs  bei 
Franen  »,  qui  parut  dans  le  Monatschrift  fur  Geburtsbhûlfe  und 
Gynaekologiey  Band  XÏX,  Heft  4. 

Chez  l'homme,  un  certain  nombre  de  techniques  intravésicales  ont 
été  décrites  de  temps  en  temps,  telle  que  l'aspiration  et  rarrachement 
de  la  tumeur  avec  une  sonde  métallique  décrite  par  Chismore,  elc , 
mais  ces  méthodes  sont  fautives,  puisqu'on  opère  sans  rien  voir. 
D'un  auti'e  côté,  l'emploi  du  cystoscope  opératoire  de  Nitze  est  sans 
aucun  doute  une  grande  amélioration  des  anciennes  manœuvres  et 
quoique  ce  confrère  distingué  ait  publié  31  cas  dans  lesquels  il  a 
obtenu  d'excellents  résultats  par  sa  méthode,  cette  invention  ingé- 
nieuse n'a  pas  gagné  la  confiance  de  beaucoup  de  chirurgiens. 

Une  des  raisons  pour  lesquelles  la  méthode  de  Nilze  n'a  pas  trouvé 
d'application  générale  est  que  pour  enlever  un  gros  papillome,  il 
faut  plusieurs  séances  et  quand  on  a  affaire  à  des  malades  présen- 
tant de  la  faiblesse,  les  séances  opératoires  ne  peuvent  être  entre- 
prises qu'à  de  longs  intervalles.  Pour  la  plupart  des  chirurgiens, 
c'est  assez  pour  les  empêcher  d'employer  cette  méthode,  et  la  plupart 
des  malades  préfèrent  prendre  un  anesthésique  et  avoir  le  néoplasme 
enlevé  pour  tout  de  bon  en  une  fois,  plutôt  que  de  subit  plusieurs 
interventions. 

Nous  ferons  aussi  remarquer  que  Nilze  lui-même  admet  bien  que 
des  accidents  peuvent  arriver  pendant  ou  après  ces  interventions  in- 
travésicales, telles  qu'une  hémorrhagie  grave,  des  cystites,  de  Pirrîla- 
tion  du  rein  ou  de  son  bassinet,  ainsi  que  des  dérangements  fébriles, 
qui  montrent  quune  infection  a  eu  lieu  ;  enfin,  une  des  plus 
importantes  complications  est  la  prostatite  ou  l'épididymite.  11  dit 
aussi  qu'une  hémorrhagie  grave,  provenant  du  néoplasme,  une  cystite 
marquée,  la  petitesse  de  la  vessie,  etc.,  rendront  l'opération  intravé- 
sicale  impossible  à  exécuter,-et  si  le  néoplasme  est  de  grosse  dimen- 
sion, ou  s'il  y  en  existe  plusieurs,  l'opération  devient  extrêmement 
difficile. 

Maintenant,  si  un  expert  dans  ces  matières  comme  Nitze  admet  de 
telles  difficultés,  il  est  tout  naturel  que  la  moyenne  des  chirurgiens 
choisisse  une  autre  technique,  qui  donnera  autant  de  sécurité  que  pos- 
sible. Il  est  évident  que  beaucoup  des  défauts  qui  existent  à  présent 
dans  la  méthode  de  Nitze  pourront  être  abolis  par  le  perfection- 
nement des  instruments  et  qu'à  l'avenir,  cette  méthode  pourra  s'ap- 
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pliquer  plus  généralement.  Pour  le  présent,  son  emploi  doit  être  très 
limité. 

Par  opposition  aux  opérations  intravésicales,  le  chirurgien  a  à  sa 
disposition  trois  techniques  par  lesquelles  la  tumeur  peut  ôtre  exposée 
et  enlevée.  La  plus  ancienne  est  l'incision  périnéale  médiane  de 
Thompson,  qui  à  présent  a  perdu  de  sa  valeur  diagnostique  à  cause 
de  remploi  répandu  du  cysloscope,  et  sorf  importance  pour  l'extirpa- 
tion des  néoplasmes  vésicaux  est  presque  nulle  ;  cependant  on  peut 
l'appliquer  pour  Tenlèvement  de  calculs  dans  certains  cas.  Cette  mé- 
thode peut  donner  de  bons  résultats  à  quelques  opérateurs,  mais  il  est 
douteux  qu'elle  puisse  devenir  d'une  application  générale,  parce  qu'il 
y  a  toujours  un  danger  considérable  de  blesser  la  vessie,  et  ensuite  on 
ne  peut  jamais  être  sûr  d'avoir  entièrement  enlevé  la  tumeur.  Les 
exigences  de  la  chirurgie  (moderne  d'avoir  le  champ  opératoire  sous 
le  contrôle  de  la  vue  relégueront  cette  méthode  dans  le  passé,  surtout 
quand  on  se  souvient  du  grand  danger  d'hémorragie  pendant  l'opéra- 
ration  et  de  la  grande  difficulté  qu'on  rencontrera  de  l'arrêter  par  l'in* 
cision  périnéale . 

Koch  a  réussi  30  cas  de  papillome  de  la  vessie  qui  furent  opérés 
par  la  méthode  de  Thompson,  et  l'extirpation  complète  du  néoplasme 
n'était  certaine  que  dans]  deux  cas.  Dans  cinq  cas,  il  n'y  eut  pas  de 
récidive  des  symptômes  au  bout  d'une  année  après  l'opération  et  sept 
autres  étaient  bien  portants  deux  ans  çt  demi  après  l'intervention. 
Cinq  malades  sont  morts  pendant  les  premières  semaines  suivant 
Topération  ;  la  terminaison  fatale  était  en  partie  due  à  la  faiblesse 
produite  par  l'hémorragie  grave  survenue  pendant  l'opération,  et  en 
partie  à  des  complications  quelconques.  Dans  plus  de  six  cas,  aucune 
opinion  ne  peut  être  formulée  au  point  de  vue  du  résultat,  trop  peu  de 
temps  s'étant  écoulé  depuis  l'opération;  chez  trois  malades,  une  récidive 
presque  immédiate  des  symptômes  eut  lieu  à  cause  de  l'extirpation 
incomplète  du  néoplasme  et  un  autre  eut  trois  rechutes  pour  la  même 
raison.  De  cette  statistique  il  nous  paraît  que  l'extirpation  complète 
du  néoplasme  n'est  possible  que  dans  un  nombre  restreint  de  cas  ;  de 
l'avis  de  Kônig,  si  la  tumeur  se  développe  près  de  l'orifice  uréthral  de 
la  vessie  ou  dans  la  partie  prostatique  de  l'urèthre,  l'incision  périnéale 
est  plus  avantageuse  que  la  cystotomie  sas-pubienne. 

La  colpocystotomie  pour  l'extirpation  des  papillomes  vésicaux  chet 
la  femme  est  d'une  utilité  très  restreinte.  L'opération  est  absolument 
impossible  à  exécuter  quand  le  vagin  est  petit,  et  aussi  dans  les  cas 
où  le  néoplasme  se  développe  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie.  De 
plus,  quand  on  a  affaire  à  de  gros  néoplasmes,  on  est  obligé  de  recou* 
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rir  au  morcellement  de  la  tumeur,  et  grâce  à  cette  méthode,  cela 
devient  très difflcile,  sinon  impossible. 

La  cystotomie  sus-pubienne  est  en  ce  moment,  selon  toute  probabi- 
lité, la  méthode  la  plus  généralement  en  vogue  pour  l'extirpatioa  des 
papillomes  ou  d*  au  très  tumeurs  de  la  vessie. 

Combinée  avec  la  position  de  Trendelenburg,  elle  remplit  toutes  les 
exigences  demandées  pour  un  exposé  complet  des  tumeurs  delà  vessie, 
parce  que  Tintérieur  de  la  vessie  est  sous  le  contrôle  de  Tœil  de  l'opé- 
rateur et  toutes  ses  parties  sont  accessibles  aux  manœuvres  opéra- 
toires les  plus  compliquées.  Nous  n'hésitons  pas  à  dire  que  cette 
méthode  est  de  beaucoup  la  plus  facile  et  la  plus  sûre  et  en  ce  qui 
concerne  le  contrôle  de  l'hémorragie,  il  n'y  a  aucune  autre  technique 
qui  offre  autant  de  sécurité. 

Les  points  faibles  de  l'opération  sont,  premièrement,  Touverture 
accidentelle  du  péritoine  et  en  deuxième  lieu,  Tinflllration  de  Turine 
du  tissu  adipeux  pré-vésical  ;  mais  les  grands  progrès  de  la  chirurgie 
aseptique  moderne  ont  écarté  le  premier  danger,  si  bien  que  si  le  péri- 
toine est  ouvert,  on  n'a  qu'à  le  fermer  immédiatement,  et  si  onest  bieu 
aseptique,  aucune  complication  n'en  résultera.  Les  dangers  de  l'infil- 
tration de  l'urine  peuvent  être  selon  nous  facilement  évités  par  un 
drainage  convenable. 

Jugeant  par  l'expérience  personnelle  de  plus  de  300  cas  où  eUe  a 
été  faite,  il  nous  semble  que  l'incision  transverse  sus-pubienne  est  de 
beaucoup  préférable  à  l'iDcision  médiane,  et  chez  les  malades  corpu- 
lents, elle  donne  un  plus  grand  champ  opératoire. 

Pour  atteindre  facilement  la  vessie,  il  est  mieux,  selon  nous,  de  la 
remplir  d'air  plutôt  que  d'eau  stérilisée,  parce  que  lorsque  cette  der- 
nière ressort  parla  plaie  abdominale,  elle  inonde  entièrement  le  champ 
opératoire,  et  si  la  vessie  est  infectée,  elle  charrie  les  agents  de  l'infec- 
tion qui  infecteront  le  tissu  adipeux.  Le  ballon  rectal  de  Petersen  doit 
être  entièrement  mis  de  côté  comme  inutile  et  dangereux. 

L'extirpation  d'un  papillome  avec  ou  sans  pédicule  doit  comprendre 
une  certaine  quantité  de  la  muqueuse  vésicale  qui  entoure  la  base  do 
néoplasme  et  être  suivie  d'une  suture  soignée  au  catgut. 

Quelques  chirurgiens  font  simplement  une  ligature  du  pédicule,  en- 
lèvent la  tumeur  et  font  une  cautérisation  du  moignon  qui  reste,  mais 
cette  technique  est  loin  d'être  parfaite,  parce  qu'on  ne  peut  jamais 
savoir  si  le  néoplasme  n'a  pas  commencé  à  subir  une  transformation 
maligne  et,  au  moment  de  l'opération,  il  est  plus  prudent  d'admettre 
la  possibilité  de  cet  état  de  choses. 

En  ce  qui  concerne  les  dangers  de  l'infection  purulente  du  tissa 
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conjonctir  prévésical,  nous  croyons,  avec  Kraske,  que  remploi  de  la 
sonde  à  demeure  est  en  lui-même  insufOsant,  et  que  si  la  vessie  n*est 
pas  absolument  indemne  d'inrection,  un  drainage  libre  est  de  toute 
importance*  Si  pourtant  Turine  est  apparemment  aseptique,  la  vessie 
et  la  plaie  abdominale  doivent  être  fermées  et  le  réservoir  urinaire 
drainé  par  une  sonde  à  demeure. 

Pour  faire  un  drainage  parfait  de  la  plaie,  on  emploie  la  gaze  iodo  • 
formée,  légèrement  bourrée  et  renouvelée  chaque  jour  jusqu'à  ce  que 
la  réunion  secondaire  soit  faite,  ce  qui  arrive  en  général  assez  vite.  La 
cicatrice  qui  en  résulte  est  ferme  et  rinHltration  urinaire  est  écartée. 
Cette  manière  de  drainer  est  indiquée  dans  tous  les  cas  de  cystite 
purulente  et  dans  toute  opération  où  Ton  désire  drainer  la  vessie 
pendant  quelque  temps.  La  sonde  à  demeure  doit  être  employée  aussi 
longtemps  que  le  malade  peut  la  supporter  facilement  et  que  sa  pré- 
sence dans  Turèthre  ne  donne  lieu  à  aucun  symptôme  fâcheux. 
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Thérapeutique  des  maladies  des  voies  urinaires  ;  par  POSNER  (G.). 
—  1904,  Berliu,  Aug.  Hirschwald,  in-8*,X.—  213  p. 

.  C'est  là  une  troisième  édition,  avec  19  figures,  d'un  ouvrage  bien  connu 
de  notre  ami  Posner.  Ce  qui  explique  la  renommée  de  ce  livre,  c'est 
le  style  de  ce  muîire  journaliste.  C'est  un  guide  pour  les  chirurgiens 
praticiens,  qui  peuvent  y 'puiser  abondamment.  11  y  a  là  des  données 
pour  les  cas  les  plus  embarrassants;  mais  nous  devons  nous  borner  à 
indiquer  succinctement  le  contenu  de  cette  œuvre  magistrale,  présentant 
pour  l'urine  une  analyse  détaillée.  P  Infection  aiguë  de  lurélre, 
gonococcie,  traitement  de  la  gonorrhée  abortif,  prophylactique,  expec- 
tatif,  etc.  ;  2*  complications  de  1  infection  aiguë  de  l'urètre,  infec- 
tion de  la  poche  préputiale,  bulanite,  phimosis,  paraphimosis  ;  voies 
para-urétrales,  lymphangites,  etc.,  etc.  ;  3'>  infection  aiguë  de  la 
vessie,  de  l'uretère  et  du  rein  ;  origine  de  l'infection  de  la  vessie; 
mesures  prophylactiques  ;  désinfection  des  instruments  ;  traitement  de 
la  cystite  aiguë  après  Tinfection  cathétérique  ;  4°  infection  chronique 
de  l'urètre  :  uréthrite  chronique  ;  ses  causes  ;  le  processus  gonor- 
rhéïque  change  8on  caractère  anatomique,  etc.  ;  5<*  complications  de  Tin- 
fection  chronique  de  l'urètre  ;  6®  suites  de  l'infection  chronique  de 
l'urètre  ;  7°  inffiction  chronique  de  la  vessie,  de  l'urètre  et  des  reins; 
8'  néoplasmes  dans  l'urètre  et  la  prostate  ;  9o  néoplasmes  de  la  vessie 
et  du  rein  ;  10®  calculs  et  corps  étrangers  ;  11«  déformations  et  lésions  ; 
12°  troubles  nerveux  ;  13*»  intoxication  d'urine  ;  14®  maladies  dfs 
testicules  et  médicaments  employés  et  appliqués. 

Par  la  nomenclature  de  ces  14  chapitres,  on  peut  se  rendre  compte  de 
l'importance  du  contenu  de  cette  œuv.re,  due  à  un  vrai  maître. 


eti^iti 


Traité  des  variations  des  os  du  crâne  de  l'homme  et  de  leur  signi- 
fioation  au  point  de  vue  de  l'anthropologie  zoologique  ;  par  LE- 
DOUBLE  (A. -F.)  (de  Tours).  -  Paris,  Yijjot,  1903,  in-8*,  118  fig. 

Excellent  ouvrage  qui  rendra  les  plus  grands  services  aux  profes- 
seurs d'anatomie,  aux  anthropologistes,  aux  zoologistes  et  môme  aux 
chirurgiens,  et  qui  fera  réfléchir  nombre  de  philosophes,  qui  ne 
veulent  pas  encore  croire  à  l'origine  réelle  de  l'homme. 

Ce  très  gros  volume,  qui  ne  comprend  pourtant  que  la  description  de 
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quelques  os,  est  rempli  d'observations  neuves  et  de  remarques  des  plus 
intéressantes.  En  tout  cas,  il  est  basé  sur  cette  idée,  des  plus  justes, 
que  les  dispositions  anatomiques  humaines  qui  s'écartent  de  Tétat 
habituel  ne  sont  pas  des  lusi  nalurcSy  mais  des  variations,  reversives 
ou  progressives,  qui  ont  leur  origine  dans  l'anatomie  comparée  et  l'em- 
bryologie, voire  môme  la  physiologie  et  la  pathologie  ! 

Rien  ne  naît  de  rien,  on  le  sait.  Donc,  s'il  y  a  variation,  c'est  qu'il  y 
a  une  cause  ;  et  il  est  étonnant  qu'on  n'ait  pas  plus  tôt  admis  des 
idées  aussi  saines.  C'est  d'ailleurs  ici  l'histoire  de  Peter,  disant  :  <  Il 
ii*y  a  que  des  malades;  il  n'y  a  pas  de  maladies  !  » 

M .  Ledouble,  en  écrivant  cet  ouvrage,  qui  représente  de  longues  et 
patientes  recherches,  a  rendu  des  services  considérables  à  tous  ceux 
qui  étudient  l'homme  préhistorique  en  particulier.  Nous  ne  pouvons 
ici  que  le  féliciter  d'un  tel  effort. 


Chiido  pratiqua  de  ohirurgle  infantile  ;  par  E.  ESTOR.  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Fort  vol.  iQ-8<»,  avec  105  fig,  dans  le 
texlc,  Paris,  Félix  Alcan,  1904. 

Le  praticien,  même  lorsqu'il  possède  des  connaissances  assez  éten- 
dues en  chirurgie  générale,  éprouve  de  véritables  difficultés  à  traiter  la 
plupart  des  cas  de  chirurgie  infantile.  L'ouvrage  de  M.  Ëstor  sert  à 
éclairer  et  à  guider  les  médecins  qui  n'ont  pas  spécialement  étudié  la 
chirurgie  infantile  et  l'orthopédie.  Il  montre  par  quelles  méthodes, 
dans  la  pratic^ue  de  tous  les  jours,  on  peut,  sans  installation  somp- 
tueuse, sans  institut  orthopédique  pourvu  d'un  outillage,  précieux  sans 
doute,  mais  compliqué  et  coûteux,  résoudre  les  principaux  problèmes 
de  la  chirurgie  infantile.  Pour  chaque  question,  l'auteur  résume  d'abord 
quelques  notions  indispensables  de  pathologie  externe  ;  puis  le  siège, 
la  nature  de  la  maladie,  ses  symptômes  étant  connus,  le  diagnostic  une 
fois  établi,  il  décrit  la  méthode  thérapeutique  qui  lui  paraît  la  meil- 
leure. Ce  livre  est  un  vade  mecum,  qui  doit  venir  le  plus  vite  possible 
au  secours  du  praticien  embarrassé  L'auteur  a  adopté  Tordre  alpha- 
bétique, qui  facilite  les  recherches.  L'ouvrage  est  illustré  de  nombreu- 
ses figures,  la  plupart  d'après  nature,  qui  viennent  heureusement  com- 
pléter le  texte. 

Manuel  d'orthopédie  vertébrale  ;  par  le  D'  A.  GHIPAULT.  — 

A.  Maloiue,  Paris,  1904,  uu  volume  in-8<>,  4  fr. 

Le  manuel  d'orthopédie  vertébrale,  que  publie  le  D'  Chipault,   dont 
nous  n'avons  pas  besoin  de  rappeler  la  compétence,  reconnue  pour  tout 
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ce  qui  touche  k  la  colonne  vertébrale,  est  esrÉentiellement  et  uniquement 
un  livre  pratique.  Il  expose,  avec  une  netteté  parfaite,  les  divers  pro- 
blèmes thérapeutiques  relatifs  aux  troubles  racbidiens,  à  la  sco- 
liose, au  mal  de  Pott,  au  rhumatisme  vertébral,  et  aux  affectioDS  un» 
du  rachis.  Il  met  à  la  portée  de  tous  les  praticiens,  avec  tous  ks 
détails  pratiques  voulus,  toutes  les  interventions,  si  communément 
indiquées  de  l'orthopédie  vertébrale.  C'est  un  bon  livre,  facile  à  lire, 
d'une  indiscutable  utilité,  d*un  prix  abordable  à  tous.  Il  est  destiné  à 
devenir  classique. 


a  I  a.ees^ 


Racherches  sur  le   Sarcome  ;  par    A.    MALHERBE  et  H.  MAL- 
HERBE (de  Nantes).  —  Paris,  Massoo,  1904,  in-8%  I  pi.,  171  fg. 

Ce  travail  est  dû  à  deux  frères,  tous  deux  anatomo^pathologistes  émé- 
rites  à  Nantes.  L'un  est  chirurgien  des  hôpitaux  et  professeur  d'histo- 
logie; Tautre,  bien  plus  jeune,  est  le  digne  élève  d'un  maître,  que  nous 
avons  vu  à  l'œuvre.  Le  mémoire  qui  a  servi  de  base  à  cet  important  et 
volumineux  ouvrage  avait  été  couronné  en  i8d8  par  TAcadémie  de  Mé- 
decine ;  les  auteurs  Tout  tenu  à  jour  et  complété  par  des  recherches 
nouvelles. 

MM.  Malherbe,  qui  viennent  de  faire  «0crvre  ingrate,  mais  très  utile, 
ont  séparé  complètement  les  sarcomes  à  cellules  rondef ,  ou  lymphe- 
mes,  des  sarcomes  à  cellules  fusiformes.  Cette  coupure,  f^ite  désormalF, 
avec  conviction,  est  tout  spécialement  à  noter.  Le  genre  Sarcome  a  été 
aussi  très  remanié;  on  a  éloigné  bon  nombre  de  tumeura,  qu*on  y  fai- 
sait  autrefois  rentrer  et  qui  sont,  en  réalité,  très,  distinctes.  Un  très 
grand  nombre  d'observations  personnelles  (plus  de  cent)  termine  ce  bel 
essai,  qui  consacre  la  réputation  de  vrai  savant  du  directeur  de  TËcole 
de  Médecine  de  Nantes,  et  fait  grand  honneur  à  ce  vieux  et  illustre 
centre  d'enseignement. 

[I.  B.  S.]. 


Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 

Le  Mans.  —  Imprimerie  de  l'Institut  de  Bibliographie  de  Paris.  —  ix-1901.  —  N*  1632. 
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Préparé  spécialement  pour  VAneatbéuiej  sa  conservation  dans  le  vld^  ^ 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altératloru  ^^ 
BèDÔtl  PlBikS^BfSJkOZB  BOR97BT.  19,  Bve  ûm  Beurvecae.  FABli* 
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n'ouveau  traitement  de  TEpUepsle  par  la  ligature 
-    du  ftlnuft  longitudinal  supétrleur  an-dessuft    du 
pressoir, 

PAR 

Henry  DBLAGÉNIiSRB  (du  Mans)  ^ 

Ancien  interne  en  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris  et  4e  la  Société 

(TObstétrigue  et  de  Gynécologie^ 

Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  (Prix  Laborie}» 

Chirurgien  de  TAsile  des  Aliénés  du  Mans. 

I 

Gomme  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  nous  avons  opéré  des 
épileptiques  et  cherché,  par  des  interventions  variées,  à  remédier  à  leurs 
accidents. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  pratiqué  des  trépanations^  d'après  la 
méthode  de  notre  maître  Lucas-Championnière,  chaque  fois  qu'en 
même  temps  que  lôs  attaques  d'épilepsie  il  y  avait  aussi  une  localisa- 
tion possible  à  faire.  Nous  avons  ainsi  eu  quelques  succès  ;  mais  les 
insuccès  ont  été  plus  nombreux.  Nous  n'avons  rien  obtenu  non  plus 
par  des  interventions  sur  les  sympathiques  cervicaux.  Dans  les  tré- 
panations que  nous  avons  faites,  il  nous  est  arrivé  de  blesser  le  sinus 
longitudinal,  dans  un  cas  que  nous  rapportons  plus  loin.  Dans  ce  cas, 
sans  lésions  appréciables  du  côté  des  méninges  <ît  du  cerveau,  nous 
avons  obtenu  une  guérison  complète  et  durable,  depuis  plus  de  deux 
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ans.  Or,  chez  ce  malade,  nous  avions  arrêté  l'hémorrhagie  en  tampon- 
nant le  sinus  :  ce  qui,  au  point  de  vue  physiologique,  revient  à  (aire  la 
la  ligature  du  vaisseau. 

Nos  opérations  pour  épilepsie  et  l'étiftte  des  malades  que  nous  avons 
observés  nous  ont  amené  à  considérer  Fattaque  d' épilepsie  comme 
un  syndrome  clinique,  commun  à  plusieurs  étals  pathologiques  diffé- 
rents. Il  n'est  pas  douteux,  par  exemple,  que  Tattaque  d*épilepsie  puisse 
être  observée  chex  des  malades  présentant  des-  lésions  de  panlysie 
générale,  d'atrophie  des  centres  nerveux,  de  plaques  de  pachyménin- 
gite,  aussi  bien  que  chez  d'autres  qui  présentent  des  lésions  de  cause 
externe,  telles  que  corps  étrangers  dans  les  centres  nerveux,  esquilles 
de  la  table  interne  du  crâne,  enfoncement  du  crâné,  etc.,  ou  même  des 
tumeurs  qui  irritent  et  compriment  les  centres  nerveux.  De  pins,  à 
côté  de  ces  épileptiques,  chez  lesquels  on  peut  trouver  une  lésion  des 
centres  nerveux  ou  voisine  de  ces  centrés,  il  y  en  a  un  grand  nombre, 
dits  épileptiques  essentiels,  qui  ne  présentent  aucune  espèce  de  lésion 
actuellement  visible  et  appréciable.  Ainsi  donc,  pour  nous,  Tattaqœ 
d'épilepsie  est  unCy  tandis  que  les  lésions  qui  peuvent  la  produire,  soit 
directement,  soit  indirectement,  sont  nombreuses.  Or,  il  nous  partit 
que  la  plupart  des  lésions  que  nous  avons  énumérées  agissent  indirec- 
tement de  façon  différente  pour  produire  le  même  effet,  c'est-à-dire 
la  dilataiion  permanente  des  veines  de  la  surface  externe  des 
hémisphères,  et  consécutivement  les  troubles  circulatoires  qui  sontli 
cause  déterminante  de  Fattaque. 

11  devenait  logique,  d'après  le  fait  cité  plus  h&ut  et  d*après  ces  con- 
sidérations d'ensemble,  de  chercher  à  modifier  la  circulation  veineuse 
corticale,  en  pratiquant  la  ligature  du  sinus  longitudinal  avant  sa  ter- 
minaison, c'est-à-dire  en  faisant,  de  propos  délibéré,  ce  que  nous  avions 
fait  uccidciUelicrocnt. 

Nous  avons  pratiqué  cette  opération,  il  y  a  quelques  mois, 
avec  succès  (voir  Obs.  II);  il  nous  reste  à  voir  si  cette  opération  nou- 
velle n'est  pas  en  contradiction  avec  les  résultats  qui  ont  été  obtenus 
au  cours  d'autres  opérations  conçues  d'après  des  données  théoriques 
différentes,  et,  avec  ce  que  nous  enseigne  l'anatomie,  la  physiolo^e,  et 
la  pathologie. 

U 

Nous  chercherons,  àPexemple  de  Chipault  (1),  à  grouper  les  opéra- 
tions qui  ont  été  faites  parfois  avec  succès  dans  Tépilepsie,  en  deoi 
catégories  ;  celles  qui  ont  été  faites  pour  des  cas  d'épilepsie  en  rapport 

(1)  Trailè  tic  C/iir.,  L«  Denlii  cl  Delbet,  IV,  p.  823. 
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aTec  une  lésion  périphérique,  et  celles  qui,  au  contraire,  sont  sans 
rapport  avec  une  lésion  périphérique* 

I.  Epilepsies  avec  lésion  périphérique. 
Cette  lésion  peut  être  traumatique  ou  non. 

i*  La  lésion  est  traumatique;  et,  dans  ce  cas,  eUe  siège  en  dehors  de 
la  région  crânienne,  ou  eUe  siège  àla  région  crânienne.  En  dehors  de 
la  région  crânienne,  il  peut  s'agir  de  corps  étrangers  pénétrant  dans 
Toreille  ou  dans  les  fosses  nasales,  d'une  cicatrice  contenant  un  corps 
étranger,  d'un  névrome,  d'une  contusion  d'un  nerf.  En  supprimant 
ces  causes,  on  peut,  dans  quelques  cas,  guérir  les  attaques  d'épilepsie. 
Dans  ces  cas^  les  corps  étrangers  ou  les  tumeurs  sont  le  point  de  départ 
d^actions  réflexes  qui  déterminent  Fattaque. 

Si  la  cicatrice  siège  à  la  région  crânienne,  on  peut  avoir  affaire  à 
une  épilepsië  jaksonnienne  avec  son  aura  ou  quelque  symptôme 
localisé  ;  dans  ce  cas.  on  fera  une  trépanation  dans  l'endroit  présumé 
de  la  lésion;  cette  trépanation  sera  simple  ou  au  contraire  suivie  de 
Texcision  de  la  couche  corticale  du  cerveau  du  centre  malade* 

S'il  n'y  a  aucun  signe  de  localisation,  on  peut  faire  encore  une  tré^ 
panation  simple. 

Ces  trépanations,  aussibien  les  simples  que  celles  qui  ont  été  suivies 
d*excision  de  la  couche  corticale  du  cerveau,  ont  été  parfois  suivies 
de  guérison.  Là  encore  nous  croyons  àla  modification  par  l'opération 
de  la  circulation  corticale,  et  ces  faits  heureux  viendiîdent  appuyer 
notre  opinion. 

2*"  La  lésion  n'est  pas  traumatique.  On  a  incriminé  dans  ces  cas  les 
polypes  des  fosses  nasales,  la  carie  dentaire,  les  phimosis,  les  lésions 
iesticulaires  d'origine  traumatique,  les  irritations  chloroldiennes,  les 
déviations  utérines  (Alexander),  les  affections  annexieUes^etc.,  et,  de 
fait,  on  a  vu  guérir  de  leur  épilepsië  des  malades  opérés  pour  une  de 
ces  affections  sus-mentionnées. 

II.  Epilepsies  sans  lésion  périphérique  ou  epilepsies  essentielles^ 
Il  y  a  ou  il  n'y  a  pas  de  symptôme  fonctionnel  localisateur. 

1  *  Epilepsië  avec  symptôme  localisateur.  Dans  ce  cas,  on  trépane 
comme  s'il  s'agissait  d'une  cicatrice. 

2*  Epilepsië  sans  symptôme  localisateur.  C'est  contre  ces  épilep* 
sies  qu'on  a  tenté  les  opérations  les  plus  diverses,  suivant  Tidée  théo* 
rique  qu'on  s'en  faisait. 

Nous  distinguerons  deux  groupes  : 

A.  L'épilepsie  est  considérée  comme  une  maladie  d^origine  géni* 
taie,  et  on  la  combat  en  pratiquant  la  castration  chez  l'homme  et  chez 
la  femme,  la  ligature  du  cordon  chee  l'homme,  etc. 
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B.  Lêpilepsie  est  considérée  comme  une  affection  cùngesUce,  — 
Les  opérations  qui  ont  été  faites  dans  cet  ordre  d'idées  peaveat  èlre 
groupées  dans  le  tableau  ci-après  : 

a.  Interventions  dérivatrices  qui  sont  : 

i^  Sétons  à  la  nuque  ; 

2*  Saignée  ; 

3"*  Cautérisation  du  larynx  ; 

4«  Trachéotomie  ; 

5^  Elongation  des  nerfs. 

p.  Interventions  hémostatiques  qui  sont  : 

i""  Compression  des  carotides  (Alexander,  Duhring)  ; 

S^  Ligature  unilatérale  des  artères  vertébrales  (Alexander,  Spanloù, 
Hilmayer,  Baracz). 

3""  Ligature  bilatérale  des  artères  vertébrales  (Chalot)  ; 

4o  Résection  du  sympathique  cervical  (Alexander,  Kummel,  etc.). 

S""  Ligature  de  Tartère  et  delà  veine  .vertébrales  pour  lier  en  même 
temps  le  plexus  qui  les  accompagne  (Yacks). 

Y-  Interventions  décompressives  qui  sent  : 

i""  Evacuation  sacro-lombaire  du  liquide  céphalo-rachidien  (Chi* 
pault)  ; 

2^  Décompression  encéphalique  par  la  trépanation  (de  tout  temps, 
mais  reprise  par  LucasChampionnière,  etc.). 

m 

Nous  allons  passer  en  revue,  dans  ce  chapitre^  les  considérations 
d'ordre  anatomique,  physiologique,  pathologique  et  clinique  qui  nous 
ont  déterminé  à  agir  sur  le  sinus  longitudinal  supérieur  et  pour  modi- 
fier la  circulation  corticale  du  cerveau. 

Le  sinus  longitudinal  reçoit  :  les  veines  de  la  face  interne  du  cer- 
veau, les  grandes  anastomotiques  cérébrales,  antérieure  et  postérieure, 
les  veines  méningées  moyennes,  et  surtout  les  principales  veines  de 
la  face  externe  des  hémisphères. 

Ces  veines  cérébrales  externes  sont  très  importantes,  surtout  celles 
dout  le  trajet  est  ascendant  et  qui  se  rendent  directement  au  sinus. 
Au  nombre  de  8  à  10  pour  chaque  hémisphère,  d'après  Testut,  elles 
portent  au  sinus  longitudinal  le  sang  de  la  région  des  centres  mo- 
teurs, et  par  suite,  de  la  zone  corticale  du  cerveau,  qui  paraît  être  le 
point  de  départ  des  accès  convulsifs  de  Tépilepsie* 
,  En  effet,  on  sait  que  deux  théories  sont  en  présence  pour  expliquer 
la  physiologie  pathologique  des  paroxysmes  épileptiques  :  la  théorie 
bulbaire  de  Marshall-Hall,  aujourd'hui  à  peu  près  abandonnée,  et  la 
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théorie  corticale  d'Hughlingsi  Jackson,  qui  rallie  la  plupart  des  suf- 
frages depuis  les  travaux  de  Fritsch  et  Hitzig,  Durel,  Charçot,  Heiden- 
hain,  Horsley,  Pitres,  François  Franck  et  d'autres. 

Ces  auteurs  ont  établi  scientifiquement  l'excitabilité  de  la  substance 
grise  de  Técorce  et  la  doctrine  des  localisations  cérébrales.  L'excita- 
tion directe  de  Técorce  provoque  des  convulsions,  surtout  si  elle 
porte  sur  k  zone  motrice.  Si  on  excite  un  point  de  la  substance  cor- 
ticale éloigné  de  cette  zone,  la  convulsion  ne  se  produira  que  difBci- 
lement  et  au  moyen  d'excitation  plus  intense  et  plus  prolongée.  En 
outre,  l'excitation  corticale  peut  provoquer,  d'après  François  Franck, 
des  modifications  du  rythme  cardiaque,  les  spasmes  musculaires,  la 
mydriase,  le  relâchement  des  sphincters  et  les  phénomènes  d'épuise- 
ment qu'on  peut  observer  à  la  suite  des  crises  d'épilepsie. 

Tous  les  sympt(^mes,  toutes  les  modalités  de  Tattaque  épileptique 
peuvent  donc  être  expliqués  par  une  irritation  de  la  zone  corticale. 
Cette  irritation  est-elle  mécanique,  inflammatoire,  néoplasique,  d'ordre 
vasculaire  ou  autre?  l'effet  produit  sera  toujours  le  même,  et  l'attaque 
sera  une^  lorsque  ses  causes  pourront  être  multiples  et  très  disparates. 

Quelles  sont  donc  ces  causes?  Nous  en  arrivons  à  examiner  rapide- 
ment maintenant  ce  que  l'anatomie  pathologique  nous  enseigne  sur 
Pépilepsie. 

Lorsqu'on  ouvre  le  crâne  d'un  épileptique  mort  pendant  une 
attaque,  on  trouve  les  sinus  et  les  veines  de  Tencéphale  distendus  et 
gonflés  de  sang  noir  ;  les  méninges  sont  injectées  ;  la  substance  de 
Técorce  cérébrale  est  piquetée  de  points  rouges  plus  ou  moins  rap-. 
proches  ou  nombreux  et  qui  ne  sont  en  somme  que  de  petites  hémor- 
ragies. On  peut  trouver  ce  piqueté  sur  le  cervelet,  la  protubérance,  le 
bulbe.  Ce  dernier  présente  même  parfois  de  véritables  échy  m  oses* 
Telles  sont  les  seules  constatations  imputables  à  l'attaque  elle-même. 

Mais  quelle  peut  être  la  lésion  des  centres  nerveux,  cause  et  point 
de  départ  de  l'attaque  ?  On  a  rencontré  des  déformations  de  la  botte 
crânienne,  des  tumeurs  osseuses,  des  enfoncements  consécutifs  à  des 
fractures,  des  esquilles  détachées  de  la  boite  crânienne^  des  tumeurs 
du  crâne,  des  méninges  et  du  cerveau  ;  enfin,  dans  nombre  de  cas,  on  a 
constaté  de  la  méningo-encéphalite  à  marche  chronique,  de  la  sclérose 
en  plaques  disséminées,  ou  de  la  sclérose  lobaire  d'origine  vasculaire, 
quelquefois  même  des  altérations  vasculaires  ou  péri-vasculaires. 
Mais  le  plus  souvent  on  ne  découvre  rien,  soit  que  les  lésions  corti- 
cales soient  encore  latentes,  soit  que  les  lésions  que  nous  venons 
d'énumérer  n'aient  qu'un  r<)le  de  cause  déterminante  absolument 
analogue  à  l'cxcilateur  électrique  au  cours  des  expériences  physio- 
logiques. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  un  fait  parait  acquis  :  c'est  que  le  système  veineui 
de  l'encéphale  est  gorgé  de  sang  pendant  la  crise  d'épilepsîe.  Cette 
distension  des  veines  peut-elle  être  cause  de  l'irritation  de  la  couche 
corticale  ?  Nous  le  croyons  pour  les  raisons  suivantes  : 

1®  Nous  savons,  en  pliysiologie  générale,  que  la  distension  des  veines 
amène  un  ralentissement  dans  la  circulation  de  leurs  territoires  et  par 
suite  dans  les  échanges  physiologiques  des  éléments  anatomipes  de 
ces  territoires.  Il  en  résulte  que  dans  la  substance  corticale  du  cer-' 
veau  la  distension  des  veines  portera  atteinte  à  la  vitalité  des  tissas,  ce 
qui  aura  pour  conséquence  de  déterminer  d*abord  des  désordres  dans 
le  fonctionnement  de  la  zone  corticale  (crise  d'épilepsie)  ;  puis,  si  les 
accidents  persistent,  de  favoriser  le  développement  des  lésions  sclé- 
reuses  que  nous  avons  signalées. 

^  D'autre  part,  le  rAle  de  cause  déterminante  de  l'attaque  d'épilepsie 
par  la  distension  des  veines  corticales  nous  parait  mis  en  évidence 
par  ce  que  l'on  observe  au  cours  d'opérations  pratiquées  pour  des  cas 
d'épilepsie  jacksonnienne  d'origine  traumatique.  Chez  deux  malades, 
que  nous  avons  trépanés  pour  des  accèsépileptiformesconsécutifeà  des 
fractures  du  crâne,  nous  avons  constaté  autour  du  corps  étranger  une 
zone  inflammatoire  dans  les  méninges,  caractérisée  principalement 
par  une  dilatation  considérable  des  veines  et  un  état  œdémateux,  de 
telle  sorte  que,  pour  nous,  chez  ces  malades,  l'attaque  d'épilepsie 
était  plutôt  le  résultat  de  cette  dilatation  veineuse  réactionnelle  que 
de  l'irritation  mécanique  du  corps  étranger  proprement  dite.  Chez 
un  de  ces  malades,  les  accidents  étaient  récents  relativement  et  la  gué- 
rison  suivit  immédiatement  l'ablation  de  Tesquille  osseuse.  Chez 
l'autre  au  contraire,  la  guérison  se  fit  lentement  et  progi'essivemenl, 
parce  que  les  lésions  étaient  anciennes  et  que  vraisemblablement  des 
lésions  de  sclérose  existaient  déjà. 

Il  importe  donc  à  notre  avis  de  modifier  la  circulation  corticale 
chez  les  épileptiques,  pour  faire  cesser  les  crises  et  pour  empêcher  le 
développement  ultérieur  des  lésions  scléreuses,  dont  la  guérison  ne 
pourrait  plus  être  espérée. 

Comme  on  le  voit,  tout  épileptique  serait  curable  pendant  une 
période  plus  ou  moins  longue,  tant  qu'il  ne  s'agirait  que  de  phéno- 
mènes congestifs  ;  puis  il  deviendrait  de  plus  en  plus  difficile  à  guérir, 
à  mesure  que  les  lésions  scléreuses  se  développeraient  j  incurable 
enfin,  quand  les  lésions  seraient  étendues. 

Dans  l'exposé  des  méthodes  opératoires  employées  contre  l'épilepsie 
nous  avons  vu  les  nombreuses  tentatives  faites  pour  modifier  la  cir- 
culation cérébrale  ;  ligature  des  artères  vertébrales,  ligature  des 
carotides,  résection  du  ganglion  supérieur   du    sympathique  cer- 
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vical^  etc.,  etc.  ;  et  cas  tentatives  ont  été  vaines,  parce  que  les  modifi- 
cations apportées  à  la  circolation  cérébrale  étaient  des  modifications 
d*6Bsemble,  qui  ne  changeaient  rien  dans  les  rapports  existant  entre, 
la  circulation  corticale  et  la  circulation  centrale  du  cerveau. 

Nons  avons  donc  cherché  à  modifier  cette  circulation  corticale,  en 
agissant  e«)lusivement  sur  ses  vaisseaux;  et  nous  avons  appliqué  à  la 
circulation  veineuse  de  la  zone  corticale  une  méthode  employée  contre 
lee  varices  superficielles  de  la  jambe  :  nous  voulons  parler  de  la  liga- 
ture de  la  sapbftne  au  pli  de  Paine. 

Lorsqu'cm  pratique  cette  ligature,  on  constate  pendant  les  premières 
heures  qui  suivent  Topération  une  dilatation  des  veines  superficielles  de 
la  jambe;  mais  bientôt  cette  congestion  périphérique  disparaît  et  les 
vailles  centrales  du  membre  rétablissent  la  circulation  de  retour  du 
membre,  au  détriment  des  veines  superficielles  qui  s^affaiss^it  de  plus 
en  plus. 

Nous  avons  donc  chercha  à  pratiquer  la  ligature  du  sinus  longitu- 
dinal supérieur,  près  de  sa  terminaison,  pour  déterminer  Taffaissement 
des  veines  périphériques  alimentant  ce  sinus. 

Avaat  de  pratiquer  cette  opération,  nous  en  avons  étudié  la  technique 
eur  le  cadavre,  grâce  à  Tobligeance  du  D'  Petit,  médedn  en  chef  de 
l^asUe  des  aliénés  du  Mans.  Nous  avons  ainsi  pu  établir  que  : 

1^  Le  sinus  li^ngitudinal  peut  être  lié  sur  toute  son  étendue  jusqu'au 
pressoir. 

2*  n  reçoit  toutes  les  veines  superficielles  importantes  dans  les  deux 
tiers  antérieurs  de  son  parcours.  La  ligature  devra  donc  porter  sur  le 
Uers  postérieur,  dans  un  point  situé  en  arrière  du  sillon  de  Rolando 
afin  que  l'action  de  la  ligature  se  fasse  sentir  dans  toute  la  zone 
motrice. 

3^  Les  points  de  repères  sontlebregma  et  la  protubérance  occipitale 
externe.  Sur  une  tête  moyenne,  la  distance  qui  sépare  ces  deux  points 
est  de  13  centimètres.  C'est  dans  la  moitié  postérieure  de  cette  ligne, 
à  8  ou  9  centimètres  en  arrière  du  bregma,  que  devra  porter  la  liga« 
iure  pour  être  efficace.  Elle  le  sera  d^autant  plus  sûrement  qu'elle  se 
rapprochera  davantage  du  pressoir. 

4^  Cette  ligature  peut  être  effectuée  avec  un  fil  ordinaûre  %  la  condi- 
tion de  libérer  le  sinus  de  chaqne  côté  par  une  incision  de  Un  centimètre 
de  la  dure-mère. 

6^  Le  temps  difficile  est  le  passage  du  fil  à  ligature.  Pour  passer  ce 
fil,  il  faut  faire  sur  la  dure-mère,  de  chaque  côté  du  sinus,  une  incision 
en  T,  dont  les  deux  branches  horizontales  répondent  aux  bords  du 
sinus.  Ces  incisions  permettent  de  soulever  la  dure-mère,  d'écarter 
doucement  le  cerveau  de  chaque  côté  de  la  faux,  et  enfin  de  passer  i 
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travers  la  faux  du  cerveau,  au-dessous  du  siuus,  le  fil  à  ligature . 
L'aiguille  courbe  de  Reverdin,  ou  une  petite  aiguille  courbe,  soot  les 
deux  instruments  qui  remplissent  le  mieux  le  but  cherché. 


IV 

La  technique  sera  aisée  à  déduire  de  ce  qui  précède  et  de  Topération 
que  nous  avons  pratiquée  au  malade  de  TObservation  IL 

Le  malade  doit  être  complètement  rasé  et  le  cuir  chevelu  bien 
désinfecté.  Il  est  couché  sur  un  côté,  la  tête  appuyée  sur  un  billot,  ou 
un  coussin  de  sable. 

Les  repues  sont  cherchés  :  le  bregma  d'une  part,  et  la  protubérance 
occipitale  externe  d*autre  part.  On  taille  alors  sur  la  ligne  médiane, 
un  lambeau  en  n  large  de  7  ou  8  centimètres  et  haut  de  7  centimètres, 
dont  la  base  répond  à  une  ligne  passant  par  la  protubérance  occipitale' 
externe  et  le  sommet  à  un  centimètre  environ  en  arrière  du  sillon  de 
Rolando. 

Le  lambeau  est  rapidenàent  détaché  et  rejeté  en  bas. 
'  Avec  la  pointe  du  bistouri,  on  trace  sur  Tos  la  ligne  médiane,  puis, 
dans  la  partie  moyenne,  avec  des  fraises  ou  des  couronnes  de  trépan, 
on  pratique  une  ouverture  cr&nienne  bien  médiane  et  symétrique  de 
4  centimètres  de  largeur  sur  5  centimètres  de  hauteur. 

Le  sinus  doit  être  isolé  dans  le  milieu.  Pour  le  rendre  accessible,  il 
fout  pratiquer  à  gauche  et  à  droite  deux  incisions  en  T,  opposées  par 
leurs  sommets  qui  répondent  de  chaque  côté  au  bord  du  sinus. 

Pour  ne  pas  risquer  d'ouvrir  le  sinus,  on  saisit  à  2  centimètres 
environ  de  la  ligne  médiane  la  dure-mère  avec  une  pince  k  griffes,  et 
on  pratique  une  petite  ouverture  au  bistouri.  Laissant  là  le  bistouri, 
on  prend  des  ciseaux  et  on  sectionne  transversalement  la  dure-mère 
à  petits  coups  jusqu'au  bord  du  sinus  que  Textrémité  mousse  des 
ciseaux  respecte.  On  longe  ensuite  le  bord  du  sinus  en  haut  et  en  bas, 
de  un  centinjètre  environ.  Il  en  résulte  que  la  dure-mère  a  été  incisée 
en  forme  de  T,  d'où  la  formation  de  deux  petits  lambeaux  dure- 
mériens  triangulaires  faciles  à  soulever.  On  pratique  une  autre  inci- 
sion en  T  de  Tautre  côté  du  sinus,  et,  bien  en  regard  de  la  première, 
incision  en  T. 

Lorsque  les  deux  incisions  en  T  sont  faites,  on  soulève  les  4  petits 
lambeaux  dure-mériens,  puis  on  introduit  à  droite  et  à  gauche  un 
écarteur  de  Farabeuf  entre  le  cerveau  et  le  sinus.  Il  faut  écarter  avec 
douceur,  pour  ne  pas  léser  le  cerveau  qui  se  laisse  refouler  suffisam- 
ment pour  permettre  de  glisser,  entre  la  faux  du  cerv€;jau  et  Técarteur. 
une  aiguille  de  Réverdin  dont  la  pointe  est  poussée  à  travers  la  faux 
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du  cerveau  à  15  ou  20  millimètres  de  la  surface  convexe  du  sinufs, 
avec  une  petite  pince  de  Kocher.  On  place  dans  Taiguille  Tanse  d'un 
catgut  fort  qu'on  passe  double. 

Lorsque  le  fi!  est  passé,  on  coupe  Tanse  pour  avoir  deux  fils  qu'on 
écarte  Tun  de  Fautre,  en  avant  et  en  arrière,  de  façon  à  pouvoir  les 
lier  tous  les  deux  à  un  centimètre  de  distance.  La  faux  du  cerveau  se 
laisse  facilement  déchirer  par  les  fils  :  ce  qui  rend  cett,e  petite  manœuvre 
aisée. 

On  pourrait,  lorsque  les  deux  fils  sont  bien  Ués,  sectionner  entre  eux 
le  sinus*  Nous  n'avons  pas  cru  devoir  pratiquer  cette  section  chez 
notre  malade,  ayant  pu  sur  le  cadavre,  nous  assurer  de  l'efficacité  de 
la  ligature  du  sinus  faite  de  cette  façon.  j 

La  Ugature  terminée,  on  rabat  en  place  les  4  petits  lambeaux  dure- 
mériens,  puis  le  lambeau  cutané,  qu'on  suture  avec  un  surjet  au  crin 
de  Florence. 

Gomme  pansement,  il  suffira  d'une  compresse  stérile  et  d'une  feuille 
de  coton  hydrophile  stérile,  le  tout  maintenu  par  une  bande. 

Observation  (I). 

Attaques  ctépileptie,  —  Trépanation.  Tamponnement  du  sinus  tongiludinal 
en  arrière,  —  Guérison  et  disparition  complète  des  attaques.  (1) 

Le  nommé  D...,  Théodore,  âgé  de 54  ans,  voyageur  de  commerce, 
entre  à  TAsile  des  Aliénés  le  4  janvier  1902. 

Ce  malade,  qui  n'a  pu  donner  ces  renseignements  qu'ultérieurement, 
aurait  fait  une  chute  sur  la  tôteen  1878.  Ancien  gendarme  retraité,  il  fut 
ensuite  secrétaire  de  mairie,  et  enfin  voyageur  de  commerce. 

Sa  première  attaque  a  lieu  en  1894,  pendant  qu'il  rédigeait  un  acte 
d'état  civil.  Elle  consiste  en  un  simple  éblouissement  sans  chute  et  sans 
perte  complète  de  connaissante  ;  mais,  après  l'attaque,  le  malade  est 
affaissé  et  à  une  sensation  de  fluctuation  dans  la  tôte.  11  a  pendant  un 
mois,  à  la  suite,  des  troubles  de  la  vue. 

Depuis  ce  temps  ,les  attaques  reviennent  à  intervalles  variées.  En  1901, 
il  en  a  deux,  beaucoup  plus  graves  ;  chacune  est  précédée  d'une  aura, 
caractérisée  par  un  violent  mal  de  tôte  et  un  bouillonnement  douloureux 
dans  la  région  prérolandique  gauche. 

Son  entrée  à  l'Asile  a  été  précédée  d'une  attaque,  survenue  en  pleine 
ville.  Pendant  cette  attaque,  il  perd  connaissance,  tombe  par  terre,  mais 
ne  se  fait  pas  de  morsure  à  la  langue  et  n'a  pas  perdu  ses  urines. 

11  entre  à  Tasile  complètement  hébété  et  n'ayant  conservé  aucun  sou- 
venir de  l'accident.  Cet  état  d'hébétude  et  de  tristesse  persiste  plusieurs 
jours;  il  a  des  cauchemars  et  des  idées  de  suicide. 

(1)  N*  4346  de  la  staUstique  générale,  rédigée  d'après  des  notes  dues  à  Tobligeance  de 
M.  Goëftu,  interne  de  TÂsile  des  AUénés.  ' 
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Le  20  février,  nouvelle  attaque  avec  sensation  de  bouillonnement 
dans  Iliémii^lière  gauche  avec  troubles  de  la  vue.  Cette  attaque  ne  due 
que  quelques  secondes,  pendant  lesquelles  il  perd  la  notion  deacboaeset 
la  mémoire  de  ce  qui  8*est  passé.  Après  cette  attaque,  on  lui  fait  entrevcnr 
qu*une  intervention  chirurgicale  pourrait  modifier  son  état. 

Il  réclame  Tinter vention  avec  empressement. 

Etat  général.  ~  L*état  général  est  bon.  Il  ne  présente  rien  an  ocear 
ni  aux  poumons.  Il  dit  avoir  des  habitudes  de  sobriété.  Ses  urines  sont 
normales,  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  L'examen  du  orftne  ne 
révèle  aucune  particularité  intéressante.  Le  malade  désigne  avec  le 
doigt  la  région  rolandique  gauche,  comme  point  de  départ  de  l'aura  qui 
précède  les  attaques.  La  vue  est  affaiblie.  Il  a  delà  diploi»e,  et,  quand  on 
lui  fait  fixer  un  objet  de  petite  dimension,  il  éprouve  un  malaise  parti- 
culier.  La  sensibilité  paraît  normale  sur  toute  la  surface  du  corps  et  il 
ne  présente  aucun  trouble  de  motricité. 

Opération. — Le  i  2  mars  i  902. — Le  lieu  d'élection  est  la  région  To}an- 
dique  gauche,  siège  de  l'aura,  en  se  rapprochant  en  arrière  de  la  ligne 
médiane.  Un  lambeau  en  U  renversé  découvre  le  crtee  dans  la  r^ion 
des  centres  à  gauche.  Une  ouverture  osseuse  large,  de  4  œntiinètreâ  et 
longue  de  6,  est  faite  en  plein  sur  la  scissure  de  Rolando  jusqu'au  som- 
met du  cr&ne.  L'os  est  épais  et  on  n'aperçoit  pas  de  battements  du  œr* 
veau.  La  dure-mère  est  incisée  crucialement  et  les  battements  cérébraux 
ne  se  voient  pas  davantage.  Deux  ponctions  exploratrices  à  6  cratimétres 
de  profondeur  sont  pratiquées  sans  résultat.  En  prolongeant  l'incision 
dure-mérienne  en  haut,  le  sinus  longitudinal  supérieur  est  blessé  à  1  cen- 
timètre  environ  en  arrière  du  sillon  de  Rolando.  Il  s'ensuit  une 
hémorragie,  qui  est  maîtrisée  en  remplissant  le  sinus  avec  un  tampon 
de  gaze  aseptique.  —  L'opération  est  alors  terminée  et  le  lambeau  rabattu 
et  suturé. 

Suites  opératoires.  —  Après  l'opération,  le  malade  présente  de  Tex- 
citation  pendant  20  minutes;  puis  tout  rentre  dans  l'ordre. 

IS  mars.  —  Il  a  passé  une  assez  bonne  nuit;  pas  de  fièvre,  un  peu  de 
lourdeur  de  tête. 

i4  mars.  —  On  fait  le  pansement  ;  les  battements  du  cerveau  sont 
perceptibles. 

i6  mars.  —  Très  bon  état  ;  a  eu  une  bonne  nuit;  il  s'aperçoit  que  sa* 
vue  s*est  améliorée  ;  il  se  lève  un  peu  dans  la  journée. 

22  mars.  —  Il  commence  à  lire. 

27  mars.  —  Sa  plaie  est  complètement  guérie.  Il  sent  sa  tête  dégagée; 
il  n'a  plus  d'idées  noires,  et  demande  à  être  employé  comme  infirmier 
à  l'Asile,  afin  de  pouvoir  être  surveillé  et  suivi. 

Etat  le  i^r  juillet  1904.  —  Depuis  2  ans,  il  est  infirmier  à  l'Asile. 
Son  caractère  est  complètement  changé;  il  est  gai  et  entrain,  plein  de 
confiance  en  l'avenir.  Il  n'a  eu  aucune  attaque,  ni  aucun  éblouissement 
depuis  son  opération.  —  Ses  idées  de  suicide  ont  aussi  complètement 
disparu. 
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Observation  II. 

Epil^sie  essentielle.  —  Liffature  du  sinus  longitudinal  supérieur, 
à  3  centimètres  en  arrière  du  sillon  de  Rolando  (t). 

Le  nommé  D. . .,  &gé  de  23  ans,  habitant  Le  Mans,  entre  à  la  elini- 
qae  le  30  juin  1904,  pour  y  subir  une  intervention. 

Antécédents  héréditaires.  —  Du  c6té  paternel  :  grand  père  mort  à 
62  ans  ;  grand'mère  morte  à  70  ans  d'un  cancer  de  l'estomac.  Père 
nerveux,  présente  du  tremblement  sénile. 

Côté  maternel  :  Grand  père  mort  à  45  ans  d'une  pneumonie.  Grand' 
mère  morte  à  82  ans,  à  la  suite  de  couche.  Mère  bien  portante,  ner- 
veuse, a  une  fille  âgée  de  30  ans,  très  nerveuse  et  le  sujet  de  Tobser- 
vation. 

Antécédents  personnels.  —  Né  avant  terme,  à  7  mois  et  demi  ;  en- 
fance maladive,  a  parlé  de  bonne  heure  et  n'a  marché  qu'à  18  mois.  A 
six  ans  il  va  à  l'école  ;  il  est  intelligent  et  a  une  bonne  mémoire. 

A  cette  époque  il  aurait  fait  une  chute  sur  la  tête  ;  à  la  suite  de  laquelle, 
trois  semaines  plus  tard,  il  aurait  eu  de  violents  maux  de  tôte,  avec 
convulsions,  contracture  et  quelques  vomissements.  Il  se  remet  rapide- 
ment de  ces  accidents  ;  mais  peu  à  peu  il  perd  la  mémoire  et  voit  son 
intelligence  s'affaiblir. 

A  14  ans,  son  caractère  se  modifie;  il  devient  sombre,  taciturne,  cher- 
ohe  la  solitude.  Il  n'apprend  que  très  difficilement. 

Première  attaque.  Le  24 octobre  1897,  pendant  l'étude,  au  Lycée,  il 
se  lève  de  son  banc  et  tombe  comme  une  masse;  U  perd  connaissance 
pendant  quelques  minutes  et  reste  dans  un  état  de  stupeur,  pendant 
deux  ou  trois  heures.  —  Deuxième  attaque^  fin  novembre.  —  Troi* 
sième  attaque^  14  décembre.  —  Quatrième  attaque^  21  décembre 
1897.  —  Ses  parents  assistent  à  cette  dernière  :  elle  est  précédée  d*un 
grognement  ;  il  perd  connaissance,  a  des  convulsions  toniques  et  elo- 
niques  ;  la  face  est  convulsée  à  droite  ;  il  a  uriné  pendant  l'attaque  et 
présente  de  Técume  sanguinolente  aux  lèvres. 

Sur  les  conseils  du  Dr  Bolognési  et  du  Dr  Gilles  [de  la  Tourette,  il  est 
mis  au  traitement  bromure  intensif,  et  il  s'en  suit  une  amélioration  no- 
table. 

H  aune  petite  attaque  en  avril  1898;  une  autre  au  mois  de  juin. 

A  la  suite  de  cette  dernière,  il  présente,  pendant  quelques  heures,  de 
l'incohérence  des  idées  et  des  propos;  il  a  des  vomissements. 

Pendant  les  18  mois  qui  suivent,  pas  d'attaques  connues. 

Septième  attaque^  en  décembre  1899. 

Huitième  attaque^  25  mois  après. 


(1)  V»  btOd  de  la  Slatlêtique  Générale.  Rédigée  d'après  des  notes  dues  4  l'obliffeance 'de 
M.  Goeau,  interne  du  service.  i 
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Il  est  probable  que,  pendant  ces  périodes  de  rémission  apparente,  le 
malade  avait  des  attaques  la  nuit,  car,  depuis  trois  ans  environ,  les 
parents  se  sont  aperçus  qu'il  avait  des  attaques  pendant  la  nuit.  Ces 
attaques  sont  précédées  d'un  cri  ;  puis  on  le  trouve  sans  connaissance. 
Parfois  il  se  mord  la  langue  et  urine  pendant  Tattaque. 

Ces  attaques  ont  été  très  fréquentes  en  1903.  La  dernière  a  eu  lieu 
dans  la  nuit  du  15  au  16  mai  1904.  Le  malade  n'a  pas  conscience  de  ces 
attaques,  mais  il  se  sent  tout  étourdi  et  tout  hébété  dans  la  journée  qui 
suit. 

Depuis  trois  ans,  il  présente  tous  les  signes  de  la  neurasthénie  ;  il  a 
des  idées  vagues  de  suicide,  refuse  parfois  de  s'alimenter;  il  a  quelques 
troubles  de  la  vue. 

Examen  du  malade»  —  Il  présente  de  l'asymétrie  faciale.  L'ouver- 
ture palpébrale  droite  est  plus  étroite  que  la  gauche.  Le  crànê  est  doli- 
cocéphale  ;  le  réflexe  papillaire  est  normal  des  deux  côtés  ;  les  réflexe^ 
rotuUens  et  plantaires  sont  également  normaux.  Sensibilité  normale  à 
la  piqûre,  au  froid  et  au  chaud.  Il  localise  bien  les  sensations.  Sa  lan- 
gue est  déchiquetée  sur  son  bord  droit.  Il  est  sujet  à  dçs  dopl^urs  né- 
vralgiques le  long  de  la  colonne  vertébrale,  et  dans  les  niembres  il  n'a 
pas  de  points .  douloureux. 

Quand  il  a  des  vertiges,  il  sent  un  engourdissement  qui  commence* 
rait  par  le  bras  gauche  pour  gagner  tous  les  membres  ;  mais  on  ne  peut 
pas  déterminer  d'aura  assez  nettement  pour  songer  &  une  lésion  céré- 
brale précise. 

Opération.  —  Le  22  juin  £904.  —  Le  chloroforme  est  donné  parle 
Dr  Bolognési  ;  je  suis  assisté  par  le  Dr  Meyer;  sont  présents  les  D^*  Ooa- 
laud  et  Goêau. 

La  ligne  de  Rolande  est  tracée  par  le  procédé  de  Lucas-Champion- 
nière. 

A  un  centimètre  en  arrière  de  l'extrémité  supérieure  de  cette  ligne, 
c'est*à»dire  à  six  centimètres  en  arrière  du  bregma,  sur  la  ligne  mé- 
diane, je  fais  aboutir  le  sommet  de  la  convexité  d'une  incision  en  fit  ^ 
base  inférieure,  et  d'une  largeur  de  7  centimètres. 

Le  crâne  est  rapidement  dénudé  et  Thémostase  pratiquée  sur  le  lam- 
beau. Il  s'écoule  du  sang  en  abondance  par  les  orifices  de  deux  veines 
perforantes,  situées  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  à  1/2  millimètre 
environ. 

La  ligne  médiane  est  donc  facile  à  repérer.  De  chaque  côté,  à  un  cen- 
timètre, et  répondant  à  la  partie  supérieure  de  la  surface  dénudée  du 
crâne,  je  pratique  deux  perforations  avec  ^de  larges  fraises  de  12  milli- 
mètres. J'en  pratique  deux  autres  deux  centimètres  plus  bas,  et  avec  des 
pinces  coupantes  je  fais  sauter  les  parties  osseuses  intermédiaires,  de 
façon  à  avoir  finalement  un  orifice  ovalaire  de  4  centimètres  de  largeur 
sur  5  de  longueur.  En  plusieurs  points,  la  dure- mère  saigne  abondam- 
ment par  suite  de  l'arrachement  des  veines  se  rendant  du  diploéde  l'os 
enlevé  au  sinus.  .  . 
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La  dure-mère  est  ensuite  incisée  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane 
au  moyen  de  deux  incisions  en  T  se  correspondant  par  les  deux  bran- 
ches horizontales  du  T.  Pour  pratiquer  ces  incisions  en  T,  il  est  beaucoup 
plus  facile  ^'inciser  de  la  face  convexe  des  hémisphèreB  cérébraux  vers 
la  ligne  médiane  «  Les  ciseaux  permettent  de  reconnaître  rapproche  du 
sinus  et  de  faire 'facilement  et  sûrement  de  chaque  côté  les  deux  bran- 
ches horizontales  du  T. 

Or,  ces  deux  dernières  incisions  sont  destinées  à  aborder  la  faux  du 
cerveau,  pour  placer  les  fils  de  la  ligature  sous  le  sinus. 

Lorsque  les  deux  incisions  en  T  sont  faites,  Je  soulève  les  quatre 
petits  lambeaux  dure-mériens  triangulaires  et  peux  ainsi  constater  que 
les  battements  du  cerveau  font  absolument  défaut,  et  que  dans  l'endroit 
découvert  la  surface  des  circonvolutions  a  un  aspect  œdémateux  ;  les 
veines  sont  distendues. 

Avec  deux  écarteurs  de  Farabœuf  introduits  de  chaque  côté  de  la 
faux  du  cerveau,  je  fais  légèrement  écarter  la'substance  cérébrale^  et, 
avec  une  aiguille  de  Reverdin  courbe,  passée  à  travers  la  faux  du  cer- 
veau Je  ramène  un  gros  catgut  double,  que  j*ai  accroché  à  l'aiguille,  au 
moyen  d'une  pince.  Les  deux  brins  de  catgut  sont  séparés,  puis  liés 
vigoureusement  à  un  centimètre  de  distance  Tun  de  l'autre.  Pour  les 
écarter  ainsi,  il  a  suffi  de  déchirer  la  faux  du  cerveau  en  tirant  sur  les 
fils. 

Lorsque  les  ligatures  sont  terminées,  on  constate  que  la  première  est 
située  à  environ  deux  centimètres  et  demi  en  arrière  du  sillon  de  Ro- 
lando  et  la  deuxième  à  un  centimètre  plus  loin.  t>'autre  part  les  veines 
cérébrales  se  sont  encore  distendues. 

Le  lambeau  est  alors  ramené  en  place  et  suturé  avec  un  surjet  au  crin 
de  Florence.  Les  petits  lambeaux  dure-mèriens  n'ont  pas  été  suturés. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples.  La 
plaie  a  été  complètement  guérie  et  cicatrisée  le  huitième  jour.  Le  malade 
a  légèrement  souffert  de  la  tête  les  deux  premiers  jours. 

LedO  juin,  il  a  eu  un  léger  étourdissement  vers  3  heures  du  soir.  lia 
senti  de  l'engourdissement  dans  le  bras  gauche  et  sa  vue  s'est  un  peu 
troublée,  cet  état  n'a  duré  que  quelques  secondes. 

Le  6  juillet,  à  sa  sortie,  il  n'a  pas  eu  d'autres  accidents;  son  état  gé* 
néral  est  bon,  mais  son  moral  est  toujours  affecté. 

Sur  le  conseil  du  D'  Bolognési,  il  est  adressé  au  Dr  Terrien  pour 
traiter  sa  neurasthénie.  Sous  l'influence  du  traitement  et  de  Tisolement, 
il  s'améliore  rapidement.  Cependant,  le  22  septembre,  en  jouant  aux 
cartes,  il  a  eu  un  léger  éblouissement,  sans  tomber,  sans  perte  de  con- 
naissance, et  dont  la  durée  a  été  celle  d'un  éclair. 
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I>efi  Miita»  et  les  tedlcAtioii»  de  IKHnentopexie 
(Opération  de  Xalma)  (i). 
[Revue  GéNiRALE] 

PAR   M.    LE    P' 

A.  MONPROFIT  (d*A&gers). 

Dépinitiou.  —  On  donne  aujourd'hui  le  nom  d'Omentopexie  à 
Popération  qui  consiste  à  fixer  Pépiploon  (om^it/um^épiploon)  àla 
paroi  de  Tabdomen,  et  qui  a  pour  but  de  créer  des  anastomoses  en- 
tre les  veines  de  cet  organe  (dépendance  du  système  porte)  avec 
celle  de  la  paroi  (dépendance  du  système  cave). 

C'est  l'une  des  plus  curieuses  inventions  de  la  chirurgie  asepti- 
que moderne,  qui  parait  remonter  au  moins  à  1889,  et  qui  a  même 
été  exécutée  par  hasard  en  1887  (KUmmell). 

Synonymie.  —  On  a,  au  début,  donné  le  nom  d'Opération  de 
Talma  à  cette  intervention,  parce  que  c'est  M.  le  Prof.  Talma  (d'U- 
trecht)  qui  en  a  eu  le  premier  l'idée,  et  qui  Ta  défendue  avec  convic- 
tion et  énergie.  C'est  là  un  synonyme  d'ordre  historique,  qui  peut 
être  conservé,  quoique  Talma  ne  soit  pas  chirurgien,  et  n*ait  jamais 
exécuté  lui-même  l'opération  qui  porte  son  nom. 

Depuis,  on  a  employé  parfois  le  terme  Epiplooraphie^  le  radical 
raphie  étant  pris  dans  le  sens  de  suture.  Mais  on  a  renoncé  à  jcene 
terminologie  des  raphies^  qui  prête  à  la  confusion,  et  adopté  celle 
des  pexies^  pour  les  fixations  d'organes;  il  est  à  souhaiter  qu'on 
abandonne  définitivement  cette  dénomination,  qui  n'a  aucun  avan- 
tage. 

Le  terme  d'Epiploopexie  est  par  contre  tout  à  fait  synonyme 
d'Omentopexie  et  tout  aussi  acceptable,  car  il  est  bien  formé  gram- 
maticalement. 

La  dénomination  dOpérationde  Morison^  parfois  employée, 
n*est  aucunement  justifiée. 

Historique. — En  réalité^  c'est  Ktimmell  (de  Hambourg),  qui,  le 
premier,  en  1887,  a  fait  la  première  opération  d'omentopexie,  il  est 
vrai  sans  le  savoir,  et  surtout  sans  le  faire  exprès.  11  n'a  d'ailleurs 

(I)  Extrait  du  Rapport  qui  a  été  présenté  au  CbD|*rè5  frauçtis  de  Chirurgie  (oct.  i^- 
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mentionné  cette  intervention,  qui  ne  constitua  dans  son  esprit  à 
cette  époque  qu'une  laparotomie  ordinaire,  qu'en  1902  (i). 

Il  est  difficile  de  savoir  à  quelle  époque  précise  M.  le  P'Talrnà  a 
conçu  rintervention  qui  a  rendu  son  nom  célèbre  dans  les  milieux 
chirurgicaux,  car  il  ne  Va  pas  dit  lui«méme  de  façon  formelle. 
Mais  il  est  certain  que  son  idée  est  notablement  antérieure  à  la 
première  opération  qui  ait  jamais  été  faite  de  propos  délibéré  (1889), 
quoiqu'il  n'ait  pas  insisté  sur  ce  point  délicat  (2). 

En  effety  cette  première  intervention  est  d'origine  hollandaise  ; 
et  l'on  sait  que  le  P**  Talma  est  titulaire  de  la  chaire  de  clinique 
médicale  de  TUniversité  d*Utrecht.  Or,  le  premier  chirurgien  qui 
soit  intervenu  de  la  sorte,  fin  1889,  d'après  Leport  (3),  est  Van  der 
Meulen  ;  et  Ton  sait  qu'il  opéra  sous  l'inspiration  de  Talma.  Chose 
curieuse,  cette  observation  princeps  n'a  jamais  été  publiée  in  ex- 
tenso par  son  auteur.  On  n'en  trouve  qu'une  mention  trois  ans 
plus  tard;  et  Talma  ne  Ta  pas  signalée  lui-même  dans  un  mémoire 
de  1898,  où  il  cite  pourtant  la  seconde.  Il  est  très  probable  que 
c'est  parce  que  l'opéré  mourut  quelques  heures  seulement  après 
rintervention. 

Pour  abréger  tout  l'historique,  il  nous  suffira  de  simplement 
citer  les  thèses  françaises  et  étrangères  qui  ont  été  écrites  sur  ce 
sujet  dans  ces  deux  dernières  années.  Ce  sont  celles  de  Mlle  Cora 
Aubîan  (Bordeaux,  1901);  Ernest  Froment  (Paris,  1901);  Charles 
Leport  (Paris,  1902);  Fr.  Weispfentiing  (Kiel,  1902);  Gaston 
Alexandre  (Paris,  1903),  Charlier  (Thèse,  Paris,  1904).  D'ailleurs, 
il  n'y  a  guère  que  la  thèse  d'Alexandre,  qui  soit  vraiment  utile  à 
consulter,  car  elle  résume  toutes  les  autres  et  est  la  plus  complète. 

Autant  que  je  puis  croire,  c'est  notre  collègue  E.  Vidal,  de  Péri- 
gueux,  qui  a  exécuté,  pour  la  première  fois  en  France,  cette  opéra- 
tion, en  1898,  avec  succès.  Je  n'ai  opéré  mon  premier  malade 
que  le  23  mai  1899,  avec  un  insuccès  complet  d'ailleurs,  —  Noiis 
trouvons  ensuite  l'intervention  heureuse  de  Villar  (de  Bordeaux), 
le  25  septembre  1900,  et  celle  de  Mauclaire  (10  octobre  1900), 
suivie  d'échec% 


Statistiques.  —  De  nombreux  relevés  de  l'opération  de  Talma 
ont  été  déjà  publiés  ;  mais  les  récents  seuls  ont  de  l'intérêt.    En 

-   (1)  H.  Kûmmell.  ~ /)i>  chirurgiscke  Behandlung  der  Ascite  bei  Lebercirrhose .  Dent. 
med.  Wock.,  Berl.,  190a,  3  avril,  n*  14,  p.  242. 

(2)  Talma.  —  Zeit,  /.  kUn.  Med.,  1895.  t.  XXVII,  p.   i. 

(3)  Ch.  Leport.  -^  Etude  critique  sur  l'opération  de  Talma  comme  trattemenl  de  P ascite. 
Thèse,  Paris,  1902* 
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France,  au  début  de  1902,  M.  Guillot,  a  donné  pour  cette  opéra- 
tion, ut>&  statistique  de  28  cas,  dont  27  seulement  ont  pu  être  uti 
lises.  Il  not^  alors  11  guérisons;  2  améliorations  ;  i4écliecs. 

On  voit  donc  que  cette  intervention,  au  point  de  vue  des  résultats 
éloignés^  donnait  déjà,  à  cette  époque,  des  résultats  très  apprécia- 
bles, puisqu'on  avait  près  de  5o  pour  cent  de  guérisons  pour  une 
affection  reconnue  presqu'incurable  médicalement  parlant.  C'est 
un  peu  plus  tard  (1902)  que  parurent  les  remarquables  statistiques 
américaines  de  Brewer  et  de  Greenough,  qui  nous  ont  tant  servis 
pour  notre  étude  ;  et  il  est  bien  regrettable  que  chez  nous  elles 
n'aient  pas  été  utilisées  plutôt! 

Depuis,  d'ailleurs,  la  science  a  marché,  comme  on  va  le  voir. 

En  effet,  dans  la  thèse  de  Charles  Leport,  qui  date  de  juillet  1902, 
on  trouve  citées  53  opérations  (au  lieu  de  28],  c'est-à-dire  près  du 
double  du  nombre  dcîhné  par  Guillot.  Ces  53  interventions  ont 
donné  20  guérisons  ;  11  améliorations;  et  22  échecs  (améliora- 
tions peu  durables  ou  morts).  La  proportion  des  résultats  appré- 
ciables est  un  peu  supérieure  à  5oo/o  et  approche  de  60  0/0.  Mais 
les  succès  vrais  ne  sont  pas  encore  très  accusés,  puisqu'ils  donnent 
en  réalité  moins  de  5o  0/0. 

Lejars,  en  igo3,  a  pu  ajouter  encore  23  opérations  aux  53 
publiées  par  Leport  et  a  obtenu  les  résultats  suivants  :  28  guérisons 
(c'est-à-dire  disparation  de  Tascite)  ;  14  améliorations  notables  ; 
36  insuccès  (morts  ou  améliorations  de  quelques  semaines  seule- 
ment). Mais  il  faut  en  retrancher^  à  notre  point  de  vue,  les  deux 
cas  de  Burco  et  Mussell,  qui  n'ont  pas  trait  à  des  cirrhoses  vasca- 
laires. 

Dans  sa  thèse,  datant  de  la  môme  année  1903,  M.  G.  Alexandre 
a  pu  rassembler  109  observations  pour  des  cirrhoses  (sans  compter 
celles  d'Ito  et  d'Orni,  etc.)  ;  et  il  a  noté:  58  guérisons  et  améliora- 
tions (38  guérisons,  20  améliorations),  14  récidives,  et  35  morts. 

Nous  avons,  à  notre  tour,  dressé  une  nouvelle  statistique  qui  se 
trouve  être  encore  plus  complète  que  celle  d'Alexandre,  car 
elle  arrive  presque  jusqu'à  fin  1903  ;  mais  nou§  n'avons  tenu 
compte  que  des  opérations  faites^  pour  cirrhose.  Nous  avons,  dans 
ces  conditions,  obtenu  des  chiffres  que  nous  discutons  plus  loin, 
et  qui  sont  aussi  concluants  que  les  précédents. 

Certes,  la  question  n'est  pas  encore  scientifiquement  résolue  et 
reste  pendante.  Mais  on  peut  dire  toutefois  aujourd'hui  que  le 
procès  de  Tomentopexie  dans  la  cirrhose  vasculaire  sera  bientôt 
complètement  instruit. 
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i:  PffT8iOLOGiE  PATHOLOGIQUE. —  Nous^ne  pouvons  p^s  ÏASlS(tèfj 
dans  ce  rapport,  sur  la  partie  expérimentale  de  éett^  ^péra^iôn.- 
Bornons-jQOUs  donc  ir  rappeler  que,  depuis  longtemps^  on  a  fait  des 
expériences  sur  le  système  porte,  dans  le  but  de  dériver  cette  circu- 
lation dans  celle  des  veines  caves,  dans  le  but  d'arrêter  plus  otf 
moins  le  développement  de  Tascitè^  en  s'efforçant  de  ramener  lés 
diose$  4  rétat  iiormal.  Les  plus;  anciennes  sont  celles  «d'Eck,  qui 
réalisa,  par  la,  fistule  qui  porte  son  nom,  Tanastomose  porto-cave  (i  )^ 
Mai9  nou^  reviendrons  sur  ces  tentatives,  en  décrivant  cette  opé- 
ration elle-même,  car,  récemment,  elle  a  été  faite  chez  rhomme. 
'  Nous  devons  d'ailleurs  faire  observer,  à  ce  point  de  vae,quc  la 
patbogéoie  de  Pascite,  dans  la  cirrhose  du  foie,  n'est  pas  envisagée 
de  la  même  façon  par  tous  les  auteurs. 

Les  classiques,  et  jusqu'ici  le  plus  grand^nombre  des  médecins, 
cQnsidérent  que  la  cirrhose  atrophiquè  produit  V hypertrophie  por- 
taie  et  celle-ci  Vascite,  Donc,  hypertension  mécanique  dans  Iç  sys- 
tème porte  par  obstacle  hépatique  et  comme  conséquence,  transsu-^ 
dation  de  la  sérosité 'dans  la  cavité  pérîtonéale,  /  '^  ..:.:.,:. 
'i  Or;  il  semble  bien'  que  la  question  ne  soit  pas  tout  à  faitr  àussr 
sâmple,  d'après  une  autre  opinion  que  nous  voyons  encore  dëfetldùe 
récemment  avec  talent  dans  la  thèse  de  Charlier  (i)^  et  Fàscttè.ne 
serait  pas  sous  la  dépendance  de  l'augmentation  de  tension  danV 
le* système  porte*'  c  -   ;   '      '  r  •  '  ''-'■■'  '5 

Vidal,  de  Périgueux,  a  en  effet  fait  remarquer  que  les  capillaite^^ 
d'origine  du  système  porte  se  trouvent  en  majeure  partie  dans-  la 
muqueuse  intestinale^  dans  les  villosités  de  cette  muqueuse,  c  Cooi- 
ment  admettre  alors,  dit-il,  si  la  théorie  mécanique  est' seule  vraie, 
<)ue  cette  exsudation  séreuse  se  fasse  dans  l'abdomen,  et  pas  dans 
l'intestin,  que  Ton  ait  de  Fasdte  et  non  delà  diarrhée;  dans  quel- 
ques cas  exceptionnels  ?»  '     '  ' 

Gharlier  invoque  également  les  résultats  des  ligatures  expéri- 
mentales de  la  veine  porte  faites  autrefois  par  Claude  Bernard  et  de- 
puis  par  d^autres  expérimentateurs.  Or,  dans  ces  cas,  jamais  la  pro- 
duction d'ascite  n*a  attiré  l'attention,  môme  lorsque  l'animal  sur- 
vivait assez  longtemps. 

-Nous  ne  pouvons  prendre  partie  dans  une  question  que  nous 
avons  ici  seulement  à  exposer  et  non  à  trancher  ;  mais  il  nous  pa- 
raît qu'un  doute  sérieux  doit  au  moins  s'élever  sur  la  pathogénic 
de  l'ascite  dans  le  cas  de  cirrhose  hépatiqiïe  ;  et  on  peut  penser  que 


(i)  Ctiarlier.  ttuJe  critique  sur  la  dérivation  du  sang  de  la  veine  porte  appliquée  au 
traitement  des  ascites  cirrhotiques.  Th.,  Paris,  1904,  n*  178. 
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ta  théorie  mécanique  n*en  donne  pas  une  explication  suffisante,  au 
moins  dans  tous  les  cas. 

D'ailleurs,  ne  voyons-nous  pas  des  tumeurs  abdominales,  tu* 
meurs  intestinales,  tumeurs  ovariques,  utérines  ou  autres,  qui  n'ia- 
téjressent  pas  d'Une  façon  spéciale  la  tension  dans  le  système  porte, 
et  qui  s'accompagnent  d*une  ascite  absolument  comparable  à  celle 
qu'amène  la  cirrhose  hépatique;  chez  tous  ces  malades,  l'ascite 
est  survenue  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  à  la  période 
cachectique,  lorsque  la  composition  du  sang  a  présenté  des  altéra- 
tions notables.  N'en  est-il  pas  de  même  dans  la  cirrhose  ? 

L'hypertension  portale  sie  traduit  d^une  façon  non  équivoque  par 
les  hémorrhoîdes,  par  les  eniérorrhagies,  par  les  varices  œsopha- 
giennes, par  leshématémèses  ;  Tascite  n*est  peut-être  due  qu'àPalté- 
ration  du  sang  ou  à  la  présence  d'un  organe  malade  dans  la  cavité 
abdominale,  que  cet  organe  soit  l'intestin,  Festomac,  oulefoiecir- 
rhotique. 

Suites.  —  Les  suites  opératoires  de  l'omentopexie  sont  celles  de 
toute  laparotomie  ;  et  il  n*y  a  pas  à  insister  sur  ce  point.  Il  est  inu- 
tile, d'autre  part,  de  faire  remarquer  qu'il  y  a  lieu  de  recourir  id  à 
\xn  pansement  abdominal  très  compressi/y  en  raison  de  la  possibi- 
litc  d'un  rapide  retour .  de  l'ascite,  et  de  laisser  les  malades  au  lit 
pendant  une  huitaine  de  jours,  sauf  quand  il  y  a  des  troubles  pul- 
monaires. 

Les  fils  doivent  être  retirés  le  plus  tard  possible. 

Accidents.  —  a)  Si  Tétat  général  est  grave,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  recourir  aux  injections  de  sérum  artificiel. 

b)  Vasciie  peut  réapparaître  très  vite.  U  ne  faut  pas  hésiter  â 
ponctionner  Vabdomen^  dès  qu'elle  se  montre  abondante,  de  façon 
à  soulager  le  fonctionnement  des  petites  voies  anastomotiques 
créées  et  à  éviter  une  distension  de  la  paroi  abdominale. 

Très  souvent,  la  guérison  complète  n'est  obtenue  qu'après  une 
série  de  paracentèses^  permettant  de  vider  totalement  Tabdomea. 

Mort,  —  Les  causes  de  mort  notées  ne  sont  guère  variables  et  le 
décès  survient  plus  ou  moins  rapidement.  Quand  il  est  très  rapide, 
c'est  que  l'intervention  a  été  trop  tardivement  exécutée. 

Voici  les  principales  complications  mortelles  observées,  dont  on 
trouvera  l'énumération  complète  dans  le  tableau  d'ensemble  des 
morts  et  guérisons,  établi  d'après  notre  relevé  général. 

i^  Etat  général  très  mauvais  :  Mort  par  shock  opératoire,  ma- 
rasme ou  cachexie  [obs.  de  V.  der  Meulen,Brewer  (II),  Mauclaire, 
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Ktimmell  (III  et  IV),Titow  (II),  Muscraft  et  Ingols,Pearson,  Mar- 
ris (IV),  etc.,  etc]. 

2*  Infection  locale  :  péritonite  aiguë  ou  purulente  (obs.  de 
Weir,  Titow  (I),  Commandini,  Brewer  (II),  Pascale  (IV),  Bre- 
wer  (V),  Bidwell  (IV),  etc.,  etc. 

3*  Autres  affections  concomitantes  : 

a)  Sclérose  rénale  (anurîe,  urémie,  toxémie,  etc.)  (Voir  tableau)  ; 

b)  Accidents  cardiaques  et  pulmonaires  (nombreuses  obser- 
vations. (Voir  tableau)  ; 

c)  Alcoolisme  (delirium  tremens)  (un  cas  seulement)  ; 

d)  Ulcère  de  t estomac  avec  hémorragies  (Bidwell,  etc.),  ou  gas* 
friV^  (Wyman). 

e)  Méningite  (Obs.  n*  1 19). 

Il  est  évident  que  la  mort  par  péritonite  est  en  général  évitable, 
car  elle  est  le  plus  souvent  d'origine  opératoire,  et  qu'elle  résulte 
d'une  infection  au  cours  de  l'intervention.  Mais  il  est  possible 
qu'elle  ne  constitue  parfois  qu'une  poussée  aiguë^  survenant  au 
cours  d'une  infection  chronique  existant  avant  la  laparotomie.  Et, 
comme  il  est  très  difficile  de  distinguer  ces  deux  sortes  de  périto- 
nite, on  voit  qu'il  est  impossible,  en  réalité,  d'incriminer  la  plupart 
du  temps  l'opérateur. 

Quant  au  mauvais  état  général,  il  ne  dépend  pas  du  chirurgien, 
dont  il  ne  doit  pas  arrêter  le  bistouri,  à  moins  qu'il  ne  soit  par  trop 
mauvais.  Les  autres  aSections  ayant  causé  la  mort  ne  peuvent  pas 
d'autre  part  empêcher  de  pratiquer  l'opération,  car  elles  n'entraî- 
nent pas  toujours  une  terminaison  fatale,  et  sont  souvent  impos- 
sibles à  diagnostiquer  avant  l'intervention. 

La  statistique  d'Alexandre  prouve  que  la  mortalité  varie  avec  la 
forme  de  cirrhose,  c'est-à-dire,  en  réalité^  avec  la  période  de  la 
maladie  où  l'on  opère.  Nous  avions  fait,  de  notre  côté,  cette  remar- 
que. Les  opérations,  dans  les  cas  où  il  y  a  hypertrofihie,  ne  donnent 
guère,  pour  lui,  que  i5  0/0  de  morts,  tandis  que,  avec  la  cirrhose 
atrophique,  on  monte  à  40  0/0.   Cela  n'a  rien  que  très  normal. 

Complications.  —  Les  complications  de  Tomentopexie  sont  de 
deux  ordres,  en  dehors  de  celles  qui  entraînent  la  mort  immédiate^ 
et  que  nous  avons  citées  plus  haut,  en  parlant  des  causes  des  in- 
succès opératoires. 

Les  complications  générales^  survenant  après  l'intervention  : 
i^  Les  unes  sont  dues  à  la  maladie  primitive,  et  par  conséquent 
sans  rapport  direct  avec  Tomentopexie  ;  2**  les  autres,  à  l'opération 
elle-même  ;   3**  les  complications  d^ordre  chirurgical   sont  for- 
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,çéinent  limitées  à  la-  région  abdlominale,  oîi  a  lieu  rintervention. 
Nous  décrirons  donc  :  i*   Les  complications  d'ordre  patholo- 
gique; 2*  les  complications  d'ofdre  phyaiologique  ;  3*  les   com- 
jjlic^ti^pç^d'ordre  chirurgical. 

I*»  Complications  (Tordre  pathologique.  —  Il  faut  remarquer 
d'abord  qu'elles  siègent  surtout  dans  la  région  thoraciqué  et  sont 
localisées  d'ordinaire  au  cœur  et  aux  poumons. 
.,  A-  C^wr,  —  Les  troubles  cardiaques  sont  rares  et  peu  intéres- 
sants, quand  ils  ne  sont  pas  assez  marqués  pour  entraîner  une 
mort  rapide  (Voir  plus  haut). 

v,:B.  Pitres.  —  Il  a' est  pas  très  rare  par  contre  d'observer  des 
pleurésies,  plus  ou  moins  intenses,  au  cours  de  la  convalescence  de 
l'omentopexie  ;  et  les  inflammations  de  la  plèvre  s'expliquent 
ftssez  bien  par  ce  fait  que  nombre  de  cirrhotiques  sont  atteints  de 
pl^urite  chronique  avant  l'intervention.  11  ne  s'agit  donc  là  que  de 
poussées  aiguës  survenant  au  cours  de  l'évolution  d'accidents 
chroniques  (Moullin^  n*  Sy  ;  Kttmmell,  etc.). 
/Cela  montre  qu'il  ne  faut  pas  opérer  trop  tard  les  cirrhotiques  et 
prouve  qu'il  est  mauvais  de  laisser  les  lésions  de  la  plèvre  s'ins- 
«aller  sournoisement,  si,  un  jour  ou  l'autre,  on  veut  recourir  au 
bistouri. 

C.  Estomac.  —  Au  niveau  de  Testomac,  on  observe  parfois  des 
hémorragies,  d'ailleurs  légères  et  de  peu  de  durée.  Ces  hématé- 
,mèses  ont  été  notées  par  Pal,  Eiselsberg,  Bidwell,  etc. 
'D.  Intestin.  —  On  a  observé  aussi  des  hémorragies  intestinales 
(Cas  de  Pascale),  au  7»  jour. 

2*  Complications  d'ordre  physiologique. —  L'omentopexîe  est  faite 
pour  anastomoser  les  deux  systèmes  circulatoires  veineux  porte  et 
cave,  en  dehors  du  foie.  Or^  les  expériences  physiologiques  ayant 
montré  qu'il  pe^t  y  avoir  certains  inconvénients  à  exécuter  le  mé- 
lange des  deux  sangs,  d'une  façon  un  peu  trop  rapide,  et  surtout 
avec  une  certaine  alimentation,  il  ne  faut  pas  s'étonner  si  parfois 
Topération  que  nous  étudions  provoque  quelques-uns  des  troubles 
notés  chez  les  animaux  par  les  expérimentateurs  après  la  fistule 
cTEck. 

D'ailleurs,  Talma,  dès  1898,  avait  écrit: 

«  Un  danger,  qui  pourrait  être  lié  à  l'opération,  c'est  la  grande 
q.uantité  de  sang  qui  pourrait  passer  des  intestins  dans  les  diffé- 
rentes parties  du  corps  sans  passer  par  fe  foie  comme  dans  la  fistule 
d'Eck.  Cependant,  si  ce  symptôme  devait  se  manifester  après  l'o- 
pération  pendant  la  vie,  l'obstacle  t^ès  fort  à  la  circulation  du  sang 
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à  travers  le  foie  aurait  dû  mettre  un  terme  rapide  à'ia  vie,  avant 

l'opération »  Plus  loin,  il  ajoutait  : 

«  La  fixation  de  Tépiploon  pourrait  causer  dés  troubles  nerveux; 
mais  ils  n'auraient  jamais  grande  importance.  » 

a)  En  effet,  on  a  observé  des  alternatives  de  dépression  et  cPexci- 
tation  nerveuse^  en  rapport  certainement  avec  Tétablissemem  trop 
rapide  de  la  circulation  anastomotiquc  cherchée  ;  et,  lors  de  leurs 
premières  opérations,  Drummond  et  Morison  ont  constaté  des 
accès  de  cette  nature  chez  quelques  opérés. 

b)  D'autres  troubles  sont  possibles.  C'est  ainsi  que  Schia^si  a  vii 
on  malade  présenter  des  sueurs  profuses,  après  avoir  absorbé  des 
aliments  albuminoldes. 

*  Il  est  facile,  étant  donné  ce  que  Ton  sait  de  la  fistule  d*Eck,  d'^ 
*viter  ces  accidents.  Il  suffit  de  surveiller  avec  grand  soin  l'alimen- 
tation des  opérés,  surtout  au  début.  On  évitera  par  conséquent 
toute  alimentation  azotée  chez  les  malades  susceptibles  à  ce  point 
de  vue  et  ne  permettra  que  les  hydrates  <le  carbone. 

3*  Complications  chirurgicales.  —  Les  compli(^ations  d'ordre 
x:birurgical  de  l'intervention  sont  les  suivantes,  sans  parler  de  la 
péritonite^  qui  résulte  presque  toujours  d'une  faute  de  tech- 
nique. 

î"^  Véventration  ;  2®  La  compression  de  Vintestin  par  l'épiploon, 
qu'il  s'agisse  du  duodénum  ou  du  côlon  traverse. 

Elles  ne  sont  pas  spéciales  à  Tomentopexie,  car  on  les  retrouve^ 
la  première  dans  la  laparotomie  simple,  la  seconde  dans  la  gastro- 
entérostomie.  Toutefois  elles  méritent  d'être  étudiées  àpécialemedt 
ici,  car  il  est  évident  que  l'ascite  de  la  cirrhose  prédispose  à  l'éven- 
tration  et  que  la  fixation  de  Tépiplooti  doit  causer  plus  souvent  dé 
la  compression  du  côlon  transverse  que  l'anastomose  jéjuno-gas- 
trique  antérieure. 

Nous  devons  toutefois  faire  remarquer  dès  maintenant  que  ces 
complications  peuvent  assez  facilement  être  évitées  et  que  par  suite 
elles  deviendront  de  plus  en  plus  rares  dans  l'avenir.  Elles  ne  doi- 
vent donc  arrêter  en  rien  l'essor  de  Tomentopexie. 

I*  Eventraiion,  —  D'après  Bunge,  elle  serait  plus  fréquente  lors 
de  l'emploi  des  procédés  de  fixation  extrapéritonéale.  Cela  n'est  pa^ 
démontré,  quoi  qu'en  ait  dit  Alexandre.  Ce  qu'il  faut  éviter  surr 
rout,  c*estla  suppuration  de  la  plaie.  Presque  toujours, en  effet,  cet 
accident  est  dû  à  l'infection  de  l'incision  opératoire. 

L'éventration  est  possible  dans,  les  cas  d'ascite  très  abondattte. 
Pour  l'éviter,  il  n'y  a  qu'un  moyen  :  faire  une  bonne  suture  abdo***^ 
minale,  et  ne  pas  compliquer  la  forme  de  l'incision. 
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Alexandre  préconise  l'incision  médiane,  suivie  d*une  suture  en 
étages;  et  il  a  raison. 

2®  Compression  intestinale.  —  «  Il  est  incontestable,  a  dit  Talma 
en  1 898,  que  la  fixation  de  l'épiploon  à  la  paroi  abdominale  pour- 
rait  ôtre  la  cause  d'un  iléus.  Mais  cette  contre-indication  me  paraît 
être  toutefois  d'une  faible  importance.  » 

La  fixation  de  Fépiploon  peut  amener  en  efifet  une  compression 
d^une  partie  quelconque  du  tube  digestif  sous-diaphragmattque,  et 
en  particulier,  de  Tintestin  situé  à  la  partie  supérieure  de  Tabdo- 
men.  On  a  déjà  signalé  la  compression  du  côlon  transverse. 

Un  opéré  de  Franke  (Obs.  n^  1 57)  a  présenté  en  effet  des  symp- 
tômes de  sténose  pylorique,  mais,  à  Fautopsie,  on  a  constaté  qu'en 
réalité,  il  y  avait  couduredu  côlon  transverse.  Il  est  des  plus  pro- 
bable que,  pendant  la  vie,  l'épiploon,  ramené  sur  lui-même  et  for- 
mant corde,  au  lieu  d'être  bien  étalé,  comprimait  la  première  partie 
du  duodénum. 

Kûmmell,  de  son  côté,  a  observé  un  csiscT obstruction  intestinale^ 
consécutive  à  l'opération  (Obs.  n*  74). 

.  Comment  faire  pour  éviter  cet  accident?  Pour  cela  il  n'y  a  qu'à 
soigner  la  fixation  épiplolque  et  à  l'exécuter  avec  méthode,  en  éta- 
lant largement  l'organe,  et  en  ne  l'étendant  pas  outre  mesure. 

Parce  que  cette  complication  a  été  observée,  ce  n'est  pas  une  rai- 
son pour  combattre  Tomentopexie,  comme  Ta  fait  Franke,  et  pro- 
poser à  sa  place  la  splénopexie.  La  suture  de  la  rate  à  l'abdomen 
ne  peut  pas  être  mise  en  comparaison  avec  celle  de  l'épiploon,  quand 
il  s'agit  de  lutter  contre  la  cirrhose  vasculaire. 

Impossibilité  opératoire.  —  L'opération  de  Tomentopexie  est 
parfois  impossible  à  réaliser.  C'est  ce  qui  est  arrivé,  entr'autres,  en 
1900,  à  Commandini  et  Salvolini,  dans  un  fait  catalogué  sous  le 
n^2o,dans  la  thèse  d'Alexandre,  comme  omentopexie.  Ces  auteurs, 
la  laparotomie  faite,  s'aperçurent  que  l'épiploon  était  très  adhérent 
au  péritoine  pariétal  et  n'eurent  pas  à  le  fixer.  Mais  l'ascite  se  repro- 
duisit après  la  simple  laparotomie  exploratrice.  Ce  n'est  donc  pas 
là  un  insuccès  pour  la  méthode,  mais  une  opération  à  changer  de 
catégorie.  En  1900,  même  aventure  est  arrivée  à  Clementi  (Obs. 
d'Alexandre)  ;  c'est  là  encore  un  cas  à  faire  disparaître  de  la  statisti- 
que de  l'omentopexie.  En  tous  cas,  il  ne  doit  pas  être  mis  au  passif 
de  cette  opération.  De  plus,  en  1903,  Vidal  a  dû  renoncer  à  l'omen- 
topexie  pour  les  mêmes  raisons. 

Il  faut  donc  tenir  grand  compte  de  ce  racornissement  de  tépi- 
ploon^  qui  parait  assez  fréquent. 
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Risoi,TàTS  ÉLOIGNÉS.  —  Que  sait-on  des  résultats  éloignés  de 
cette  opénuion  ?  En  somme,  ils  sont  meilleurs  qu'on  a  semblé  le 
croire,  et  surtout  qu'on  l'a  dit  jusqu'à  ces  dernières  années. 

Sii  1900,  Frazier  prétendait  que  le  nombre  des  opérations  était 
alors  si  limité  que  l'on  ne  pouvait  poser  des  conclusions  définitives, 

-en  ce  qui  concerne  les  résultats  de  l'opératioû  ;  et,  si  on  en  exclut 
les  cas  oii  il  y  a  eu  une  erreur  de  diagnostic,  et  ceux  où  l'opération 

.  était  contre-indiquée,  le  nombre  en  était  alors  encore  bien  plus  res- 
treint. Mais  il  n'en  est  plus  ainsi  aujourd'hui,  et  le  tableau  d'en* 
semble  brut  ci-dessous,  qu'il  donnait  alors,  n'est  même  plus  exact, 
quoiqu'il  fût  déjà  très  favorable. 

Mortalité 21  pour  cent. 

Non  amélioration.  18        — 

Amélioration 8        — 

Guérison 43        — 

Cette  statistique,  un  peu  trop  brève,  a  pu  être  précisée. 

En  effet,  d'un  autre  côté,  M.  le  D'  Greenough  (de  Boston)  a 
réuni  les  observations  de  io5  cas  de  cirrhose  du  foie  avec  ascite, 
due  soit  i  l'alcool,  soit  à  la  syphilis  ou  à  la  malaria,  et  qui  avaient 
été  opérés  avant  mai  1902.  Sur  ce  nombre,  3 1  opérés  succombèrent 
avant  le  3o*  jour  qui  suivit  l'opération  ;  mais  il  est  assez  vraisem- 
blable que  quelques-uns  de  ces  décès  ne  sont  p'as  directement  impu- 
Itbles  à  l'opération  :  29  eurent  une  guérison  opératoire  et  survécu- 
f€l|t  plus  de  3o  jours,  sans  présenter  d'amélioration  ;  44  furerH 
MdéUorés;  mais,  pour  certains,  le  temps  écoulé  entre  l'opération  et 
rob«ipration  est  très  court;  16  de  ces  opérés,  en  dehors  des  44, 
sont  morts  de  i  à  24  mois  après  l'opération  et  9  seulement  sont 
vivants  «t  sans  ascite  deux  ans  après  P opération. 

Or,  ces  neuf  cas-là  suffisent,  à  eux  seuls,  à  justifier  toutes  les  ten- 
tatives opératoires  faites  jusqu'à  présent. 

Notre  statistique  française  laplusrécente,  celle  d'Alexandre  (1903) 
est  plus  favorable,  puisqu'elle  note  38  guérisons  et  20  améliorations 
pour  109  cas,  et  donne  54  pour  cent  de  succès,  dont  34  pour  cent 
de  guérisons  réelles; 

Mais  tous  ces  relevés  n'ont  pas  une  grande  valeur,  car  ils  englo- 
bent tous  des  cas  des  plus  disparates.  Pour  tirer  des  chiffres  des 
indications  utiles,  il  faudrait  classer  les  opérations  en  nombreuses 
catégories^  suivant  l'état  du  malade,  de  l'affection,  les  complications 
médicales  constatées,  les  lésions  concomitantes,  etc.,  etc.  De  cet 
ensemble,  on  pourrait  toutefois  déduire  déjà  des  remarques  desplliis 
consolantes.  '' 
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Dès  1900,  Frazicr  concluait  en  ces  termes  enthousiastes; 

«  .  .«Dans  les  cas  où  il  n*y  a  pas  dc;  contre- incficaiion  ncuc,  je 
crois  .que  çeue  opération  est  appelée  à:  un  gfand  avenir.  U  est  évi- 
dent .qu'elle  doit  s'imposer  à  notre  attention  par  sa  technique  sim- 
ple, ses  suites  peu  graves,  ses  dangers  peu  importants;  il  semble 
que  les  chirurgiens  ont  ainsi  une  méthode  facile  et  rationnelle  d'a|>- 
porter  une  guérison,  quelquefois  temporaire,  mais  souvent  p^rm^ 
nentCf  à  des  cas  d'ascites  incurables  par  tout  autre  mâhodè; 
c'est  l^  conchisipn  qui  s'impose  dé  par  les  observations  nq>poi> 
tées.  B^^        .:  :  . 

En  1 904,  nous  ne  pouvons  qu'apprôuverces  remarqués  el  insister 
sur  le  nombre  respectable  de  ^^n>oitfjiertmfife7i/e5  déjà  enregis- 
trées, et  rappoitées'dans  nô$  conclusions. 

Et,  comme  l'a  fait' f emarq\ier  S.  White,'èn  1903,  il  y  a  lieu  vrai- 
ment de  croire  que  «  répipjlorrhkphfe  peut  gtâérli*  non  seulement 
l'ascite,  mais  aussi  ainenerUne  Hgéneration  partielle  des  cellules 
malades  du/oie^. .     V.    ::  ,  '.    :  .'  '^ 

Indicatioks.  ^ —  D'après.  Talma  (  1 898),  Topération  de  rotoentiafr 
pexie  est  indiqyée  toutes  les  fois  qu'il  y  a  «  obstaéle  à  Févacuttioii 
du  sang  delà  veipe  porte >p4r  le  foie 7».    .^    i         .  •  '^ 

„  Faut-U  dire  pour  ^cela^  qi^.  l'ômènto^exiè.est  indiqdé&  dès  que  le 
diagnostic  4e  cirrhose  vasculaite  est  pvséible  à/aire  ?         . 

Nous  lie  le  croyons  pas,'  En  dehors  des  difficultés  de  diagnostic 
du  début,  q^i.nièaerûkntsoftivent  à  faire  l'omentopëxié  pour  tôot 
autre  chose  que  la  citrho^e  du  foie,,  nous  ne  devons  pas  perdre  de 
vue  que  la  cirrh^^e^^H  débittes^t,  de  Tavis  xte  tous  les  médecins^ 
compétents,  souvent  çui^abl^  par  le' régiméetlqtrsatem'ent  médical. 
—  Il  n'est  d'ailleurs  pas  proiïvé  ^u'uneomentopëxie,  faite  au  début 
d'une  cirrhose^  S0it  le  .'moins  du  monde  utile  à  la  cure  de  cette 
maladie.  ...  ,  ^ 

Feça-t-on  une  id)}atOto;Qie  exploriatriice  po.ur  affirmer  le  diagnostic 
et  le;traitcment>d^  la  çirfhose  hépatique?  Je  crois  que,  dans  la  plu- 
part des,  cas,  ;up<e:te^^^^^îlsanière  de  procéder  ne  serait  pas  défen-i 
dable;  j'ai,  pour  ma  part,  assez  défendu  la  laparotomie  exploratrice^ 
pour  n'&îife  pa3,§H§pectde,tirnitiitéini  de  tiédèurj 

H  en^est^utre^^nit;,!  si  on!  se  troiuve  en  présence  d'accidents  gra- 
ves avec, diagP^Qstiç  }nçièrtain;llîpeutêtre  indiqué  alors  de  recourir 
à  une  iqçision  pour  éjclaire^  le^;  diagiiostic  et  établir  un  ti'aitement' 
TfitijOnneLJ^e  nqvus  dissii^fiulo^s  pafivCepèndàpt,  xjue  souvent  la  si»-» 
luaiiqn  ^er^  efiÇe^jt^ypm^i^tjéf^gitglepar  cçite  itidsioni^  maisonnaoïé-- 
'ioréê.  La  situation  pourra  même  être  liquidée  du  coup  ;  mais  ce 
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ja'est  pas  là  le  but  que  nous  nous  proposons.  Affirmer,  un  diagnoi- 
tic  est  bien  ;  guérir  un  malade  est  mieux  !  .-*     ..  ^  .   j 

Est-ce  à  dire  que  nous  ne  devrons  opérer  que  des  malades  déjà 
-condatilftés?'  Il  y  a  là  cemîneihient  lepoîtit  le  plus  important  ^t  le 
plue  délicat  à  trancher:  à  quelle  époque  cônvient-îl  d'interv^lH? 
•  '  "  Je  ne  puis,  pour  ma  part,  malgré  toute  la  coAfiance  que  fit  àkrrs  ht 
chirurgie,  ni  bonseiller,  nî  admettre  latapar&tomiié  ètitomentopëxife 
dès  les  premiers  signes  de  la  cirrhose  pour  Us  raisons  que  je  viens 
de- développer.  i  •  ^  ^     ; 

Le  début  de  la  période  ascitique  marque-t-il  vra,in(ïent  là  ^^mltfe 
aui-d^ii-de  ïaqirelfe-cômttétiifé  Hitipuîssàrtèe"'  des  'rfi'ôyen^^miédî- 
cattJc?  n  Wi'jr^'a  sans  ^otiié'là  rien  xTabsoIu  ;'  eependarit,  le  -^lùs 
souvent i  lbr$4u«  ra^citè  lest  coristîtuée,  TaÔtction  côrrfiriftiëe^4*itiçu^ 
rabiliré  paraît  tidmîse  pat- beaiicoùp  d'^ùtéui^s/Nbiis-pbtirrrottsybîit 
prendre  ce  point  de  repère, le  rf^»^tf€  P^r//e;pouf  proposer  TiH^ 
teryention  cbirurgicafeL.. 

À  cène  jiériôïe'^îl  y  aura  'moihs  de  ri;sque$  d'opérer  pbur  une  af- 
fection étrangère  à  la  cirrhose  hépatique,,  bien  'que  le  (fait  puisse 
encbi^  se 'présenter/ tant  nous  avons  contre  nous  de  causes  d'er- 
reur ;  et,  (f  autre  part,  nous  pourrions  opérer  ainsi  des  nlabades  tfon 
encore  ponctionnés,  non  infectés  ^t  encore  résistants.  ^^  ;  ■ 

Nous  insistons  sur  ces  remarques,  car  noUs  Sommes  persuadé 
que  c^est  de  ce  côté  qu^est  Favenlr  4e  la  chtrtU-gije  hépatique,  biliaire 
ou  autre,  et  qu^on  n'obtiendra  réellement  de  suites  durables  qu'en 
procédànt'ainsi,  sans  crainte  d'interveqir.trop  tôt,  puisque  aujour- 
d'hui le  pronostic  dé  la  laparotomie*, 'en  tant  que  manoeovrt  opei-a- 

tôirè  chez  un'sujet'à*  peine' frappa,  est  des  plus  l^énin.  .^1    ;*^  ^^  /» 
\     .....*. -        t  .    .  .   .      . , 

Fqryfie  /^j?^rfroj7i!ri9i^e..-r:Atexaadj:eamOnlfé  que  ToMéntopexie 
donner  ^e  ip^illçiir^  Jésuhat^.opératoireapourrlea  cîcrfaoises.qtii  soht 
encore  à  leLpériode  hypertrophique  que  dans  la  forme  dite  cirrhose 
atrophique.  Cela  n'a,  en  somme,  rien  d'extraordinaire,  puisque  l'on 
intervient  ^ors  siir  une  maladie  moins  avancée  et  chez  des  mala(|es 
plus  résistants.  Mais  les  chiffres  donnés,  d'aillçurs  plus  ou  nioins» 
exacts  en  raison  de  la  difficulté  qu'il  y  a  à;  établir  de  telles  statisti-  - 
ques,  pï'Ouvei^t;upe  fois.de  plus  (70  p.  c.de  guéri^nsvfiu.lieu  de 
45  p.  c.  seulement)  .qu'il  y  a  tout  intérêt  à  intervenir  d'aussi  bonne 
heure  qu'il^ est  passible.  , 

Cirrhose [compliqiuéè*  ^-^  Certains  auteurs  se  sont  demandé  si- 
ra«qit«îcaasée*j|batJa  ciwhofee  gii^rit  plusfacilértient  que  celle  duéà^ 
la  péffeowtÇiCtorteéfcittiwftj  la  cirrhose, ii'utf-èilvèrtitdit,  si  ta -ciî^rfrose  ■ 
non  compliquée  est  plus  curable  par  roWïeftto^fTeiiei  CampbelU* 
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Thomson  (1901)  pense  que  Tasctte  par  péritonite  chrooiqtteest 
plus  aisée  à  guérir. 

CoKCLueioii&i  ^r  La  sutistique,  que  nous  avons  pu  dresser  penoo- 
nelleoKnty  grâce  aux  très  remarquables  ressources,  de  Tlnstinit  àt 
Bibliographie,  nous  a  fourni  plus  du  double  de  cas  qu'à  Akxaadre. 
<:'est  ainsi  ^ue  nous  sommes  arrivé  au  ^diiffre  très  respect^  de 
224,  au  lieu  de  109  ;  et  encore  nous  sommes  certain  d'en  ajcok 
laissé  de  côté  plusieurs^  car  quelques pubUcatioAs  éomngèresieit 
introuvei)les. 

Elle  est  fort  iméressante,  sunout^au  point  de  vue  des  ré 
médiats  et  éloignés  de  Topération,  ainsi  que  le  démontre  le  1 
tableau  ci-contre,  que  nous  avons  dressé  de  fiaçon  à  bien  mettre  ea 
relief  les  cas  de  mort  et  les  guérisons  obtenues^  Ce  dernier  four- 
nit les  données  statistiques  suivantes: 

/    parshock 9  cas. 

Opératoires  :     )    par    infection    opéra- 

42  cas.  I       toire 7  cas. 


Morts  : 
84  cas. 


Guérisons 
opé 


par  autre  accident. ...    26  cas, 
/    par  cachexie  antérieure 

«,  .    ^.         i       (cirrhose)... 3ocas. 

Post-opératoires:  )  ^      i    - 

'^                <  par  autre  affecuon  con- 

42  cas.          k  '^         .         j    I      • 

^                  f  comitame  de  la  cir^ 

[       rhose 12  cas. 

..            /    Récidives.. .« • 25  cas. 

^^'"?^'         Améliorations sécas, 

^*^^*^<^^-      Guérisons Tocas. 

i29cas.       ^    Malades  non  suivis 8cai. 

Résultats  Inconnus  :  1 1  cas 1 1  cas. 

Total:  224^^- 

Il  résulte  de  là  que,  sur  21 3  cas,  puisque  11  cas  ont  donne 
des  résultats  inconnus  et  doivent  être  éliminés  (224-11=213), 
nous  avons  eu  une  mortalité  de  7  cas  par  accident  opératoire  propre- 
ment dit  (c'est-à-dire  par  infection),  soit  environ  3  0/0  ;  puis,  de 
9  cas  par  shock  et  de  26  par  causes  diverses,  soit  35  ou  180/0. 

La  mortalité  opératoire  totale  a  été  de  42  pour  224  ;  soit  20  0/0 
environ.  Mais  il  est  évident  qu'elle  baissera  de  plus  en  plus  au  fur 
et  à  mesure  que  Ton  opérera  de  bonne  heure,  car  les  mons  par 
shock  et  autres  accidents  diminueront,  quand  Vétat  général  àt% 
opérés  sera  presque  normal. 
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La  mortalité  post'opératoire  est  presqu'aussi  grande  (20  0/0)  que 
la  précédente  :  ce  qui  montre  bien  que  cette  dernière  est  presque 
uniquement  due  aux  lésions  pathologiques  antérieures  et  non  pas  à 
rintervention  elle-même.  En  effet,  que  l'opération  ait  été  faite  ou 
non,  quand  elle  a  été  pratiquée  trop  tard,  elle  ne  peut  à  peu  prés 
rien  donner. 

Les  guérisons  opératoires  notées :mont rem  bien  aussi  que  tout 
dépend  de  l'état  antérieur  du  foie,  en  ce  qui  concerne  la  réappari- 
tion de  Tascite.  On  a  en  effet  le  même  nombre  d'améliorations  et  de 
récidives  (25  pour  224),  soit  environ  1%  0/0,  tandis  que  la  guérison 
complète  fournit  à  peu  près  35  0/0  (70  sur  224). 

Dans  rétat  actuel  de  la  statisri^ue,  on  guérit  donc  complètement 
(35  0/0),  presque  aussi  souvent  qu*on  meurt  (40  0/0),  immédiate- 
ment (20  o/o)y  quand  on  se  fait  pratiquer  Tomentopexie.  Ce  qui 
revient  à  dire  qu'on  a  i  chance  sur  2,  5o  ô/o  de  chances,  en  se 
£edsantopérer,carla  cirrhose  atrophique  non  traitée  par  le  bistouri 
est  ppur  ainsi  dire  incurable. 

Mais  la  proportion  des  guérisons  devient  en  réalité  bien  pins 
considérable,  si  Ton  tient  compte  des  améliorations. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  le  nombre  des  bons  résultats  aug* 
mentera  encore,  et  très  notablement,  dès  qu'on  pourra  opérer  dans 
de  meilleures  conditions  et  avec  un  état  géhéral  moins  maiv^ais. 

Pour  conclure,  on  peut  donc  affirmer  que  la  question  «  nécessité 
de  rintervention  chirurgicale  »  est  résolue  et  qu'il  ne  tient  qu'aux 
médecins  de  faire  profiter  désormais  de  cette  nouvelle  conquête  de 
notre  art  les  cirrhoses  vasculaires  au  début  qu'on  observe  encore 
souvent. 


Mais  quel  procédé  opératoire  faut-il  employer,  d'après  notre 
statistique  personnelle  ?  Il  nous  sera  facile  de  répondre  à  Cette 
question,  à  l'aide  du  tableau  suivant,  qui  nous  donne  un  aperçu 
des  résultats  obtenus  jusqu'à  présent  par  le  procédé  de  Schiassi  ou 
intramural  des  Américains,  le  seul  qui  soit  dig^  d'être  mis  en 
parallèle  avec  le  procédé  classique  de  fixation  à  la  face  profonde  du 
péritoine  pariétal  (i). 

Sur  les  224  cas  de  notre  statistique  d'ensemble,  nous  n'avons 
relevé  que  35  interventions  par  cette  méthode,  interveniions  qui 
ont  donné  les  résultats  suivants  : 


(1)  InotiU  d«  s'occvpor  ici  4'aiM#nrs  dctvtruiites  dt  ce  manuel  opératoire,  car  elles  n*0Dt 
pas  d*iiit4rêt. 
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Mons  :        (    Opératoire». 5  càs. 

i3  cas.       (    Post-opératoires •...««.»....      8  cas. 

S    Récidives ,,...  ••• 4  cas. 

Améliorations .. . .  J\ « 6  cas. 

22  cas.        j    Guérison  thérapeutique 9  cas . 

[    Non  suivies... ....••. 3  cas. 

A  la  simple  inspection  de  ces  chiffres,  il  est  facile  de  voir  qu*ici 
nous  avons  ^3  morts  pour  22  guérisons,  soit  un  peu  plus  de  5o  0/0. 
Ce  qui  démontre  d*une  façon  très  nette  qu'en  somme,  le  procédé 
de  Schiassi,  au  point  de  vue  de  la  mortalité  générale,  n'a  aucune 
supériorité  sur  la  méthode  ordinaire. 

En  ce  qui  concerne  les, guérisons  complètes^  nous  avons  9  cas 
sur  34,  au  lieu  de  70  sur  224,  ou  7  sur  21.  Sur  ce*point  encore^  le 
Schiassi  n'est  donc  pas  supérieur  au  procédé  primitif. 

Dès  lors,  que  lui  reste-t-il  ?  Rien,  si  ce  n'est  sa  complexité  bien 
inutile. 

A  notre  sens^  notre  statistique  de  224  cas  présente  donc  le  grand 
intérêt  d'avoir  pu  démontrer  l'inutilité  des  efforts  de  Schiassi  en 
faveur  de  sa  méthode.  Et,  par  cette  seule  constatation,  nous 
sommes  parfaitement  récompensés  de  tout  le  mal  qu'elle  nous  a 
donné. 
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par  Fe^tlrpAtton» 

J.  BBBOUL  (de  Nîmes). 

Chirurgien  des  Hôpitaux, 
Membre  oorreBpoitdaiit  de  la  Société  de  Gbinirgie  de  iuri». 

.  Peadaat  mon  internai  dans,  le  senrice  de  M .  L.  Labbé,  à  rhftpittl 
Beaujon,  à  Paris,  en  1889,  j'avais  en  Poocabion  de  voir  mon  matCre 
traiter  les  anthrax  ligneux  {Mtr  Textlrpàtian  totale  et  avais  comMbi  les 
bons  0t  jrapides  rénnllatii  obtenus  par  ce  procédé  sur  lequel  je  dëare 
attirer  rattention. 

:  C'est  P.  Broca  qui;  en  i86CSt,  i  là  Société  de  Chirurgie^  proposa 
l'extirpation  des  anthrax  comme  s'il  s'agissait  d'une  tumeur»  Tréhi 
adopta  ce  procédé  pour  certains  anthrax  envahissants. 
-  £a  1881,  L.  Labbéf  au  cours  d'une  discussion  à  la  Société  dé  Chi- 
nirgiCvpréconisa  rextir^aiion  complète  daùs  les  anthrax  ligneux,  trop 
4uif8  pour  être  incisés  4a  bistouri»  dans  lesquels  les  tissus  lardacés  ne 
laissent  que  peu  ou  pas  sortir  les  liquides  purulents  et  les  lambeau^ 
sphacélés. 

Depuis  lors,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  étrangers  (1)  ont  pré- 
conisé l'extirpation  des  anthrax,  non  seulement  des  anthrax  ligneux, 
mais  d'autres  variétés  d'anthrax  et  même  de  tous  les  anthrax. 

En  France,  quelques  travaux  d'ensemble  ont  paru  sur  le  traitement 
de  l'anthrax  ;  je  citerai  en  particulier  les  thèses  de  Cougoureux  (â), 
d'André  (3),  deLécaille  (4). 

Les  auteurs  de  traités  classiques  récents,  Kœnig  (5),  A.  Broca  (6), 
Faure  (7),  Mauclaire  (8),  parlent  du  traitement  de  l'anthrax  par  l'exci- 
sion, mais  ne  paraissent  pas  beaucoup  recommander  ce  procédé. 

(1)  Mackenna  (J.  W.).  Austral.  M.  J.,  MeUMarne,  XX,  2iS,  1S78. 
Hatt0D(J.  A.).  Lancety  LoDdon,  II.  658, 1891. 

Johnson  (A.  B.).  Med.  Bec.,  N.  Y.,  XXXIX,  G07,  18M. 
Riedel.  Deut.  med,  Woch.,  p.  845, 1881. 
Nammack.  N.York  med.  J.,  LXVI,  78-80,  1897. 
Parker  Rushtoo.  BrU.  med.  /.,  Lond.,  1604, 1898. 

(2)  Cougoureux.  De  l'anthrax  et  de  êon  traitement  chirurgical.  Thèse  de  Paris,  1865. 

(3)  André.  De  l'anthrax  au  poinl  de  vue  du  traitement  appuyé  eur  des  ttatiêtiquee.Thè9e 
de  Bordeaux,  1882. 

(4)  LecaiUe  (Aug.).  Considératione  sur  le  traitement  de  Canthrax.  Paris,  1890. 

(5)  Kœnig.  Traité  de  pathologie  chirurgicale^  t.  II,  p.  48, 1890. 

(6)  A.  Broca.  Traité  de  Chirurgie,  537,  1. 1,  1890. 

(7)  Faure.  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire^  1896,  p.  715. 

(8)  Mauclaire.  Bihl.  chirurg.  contempor.  Chir.  de  la  peau,  p.  266,  1901. 
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Mauclaire  {loc.  cit.)  dit  :  a  L'extirpation  de  Tanthrax  ne  nous  paraît 
pas  présenter  de  bien  grands  avantages  ;  elle  fait  du  traitement  de 
l'anthrax, un  acte  opératoire  compliqué.  On  y  gagne  une  cicatrice  plus 
régulière,  mais  il  n'est  pas  bien  sûr  que  la  réunion  per  primam  soil 
obtenue  et  le  but  esthétique  est  alors  manqué.  On  se  flatte,  il  est  vrai, 
d'enlever  en  bloc  le  foyer  infectieux  ;  mais  un  résultat  analogue  peut 
s'obtenir  plus  simplement  ». 

Cette  critique  est  bien  faite  pour  décourager  ceux  qui  voudraient 
traiter  certains  anthrax  par  l'extirpation. 

Je  ne  suis  pas  de  l'avis  de  mon  ami  Mauclaire  et  je  suis  persuadé  que 
pour  certaines  variétés  d^anthrax,  il  y  a  de  grands  avantages  à  en  faire 
l'extirpation.  En  procédant  ainsi,  on  arrête  sûrement  l'évolution  et  la 
diffusion  du  foyer  infectieux  ;  les  douleurs  cessent  immédiatement 
après  et  complètement  ;  la  réparation  se  produit  bien  plus  rapidement 
qu'avec  les  autres  procédés,  et  le  plus  [souvent  même,  lorsqu'on  n'a 
pas  obtenu  une  réunion  per  primam,  etquel'on  fait  une  suture  secon- 
daire, ou  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  se  fait  par  bourgeonnement, 
on  obtient  une  cicatrice  plus  souple  et  plus  esthétique  que  celles  que 
donnent  les  autres  procédés  de  traitement  de  l'anthrax. 

L'excision  n'est  pas  applicable  à  toutes  les  variétés  d'anthrax.  Il  est 
évident  que  les  indications  et  les  contre-indications  opératoires  con- 
nues dans  la  thérapeutique  de  cette  infection  doivent  toujours  être 
considérées.  On  agira  différemment  suivant  que  le  sujet  sera  ou  non 
diabétique,  albuminurique  ou  cachectique. 

L'excision  ou  l'extirpation  de  l'anthrax  me  paraît  absolument  indi- 
quée dans  les  cas  suivants  :  Les  anthrax  ligneux  ;  les  anthrax  ordi- 
naires, chez  les  malades  non  albuminuriques,  non  diabétiques  et  non 
cachectiques  ou  trop  âgés  ;  les  anthrax  de  la  lèvre  supérieure. 

i^  L'extirpation  des  anthrax  ligneux  est  absolument  indiquée, 
comme  le  disait  mon  maître  M.  L.  Labbé  à  la  Société  de  Chirurgie. 

J'ai  eu  plusieurs  fois  à  traiter  des  anthrax  ligneux  et  n'ai  eu  qu'à  me 
féliciter  de  les  avoir  excisés.  J'ai  obtenu  dans  tous  les  cas  une  cessa- 
tion immédiate  et  absolue  de  la  douleur,  une  récupération  très  rapide 
des  niouvemenls  du  cou  ou  du  tronc  et  ai  presque  toujours  eu,  en 
une  quinzaine  de  jours  en  moyenne,  une  cicatrice  blanche,  souple  et 
indolore.  Lorsque  je  n'ai  pu  obtenir  une  Ténnïon  per  prtmam,  j'ai  fait 
une  suture  secondaire  ;  rarement  j'ai  dû  avoir  recours  à  la  cicatrisa- 
tion par  bourgeonnement. 

J'ai  opéré  ces  anthrax  ligneux  tout  comme  s'il  s'était  agi  d'une 
tumeur  quelconque. 

AJU^HIVBS  PROVINCIALES  DE    CHIRURGIE.  —  T.  XIII.  39 
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Après  une  incisioa  qui  sera  rectiligne,  elliptique  ou  cruciale  sui- 
vant les  cas,  mais  qui  dépassera  largement  les  limites  de  Tanthrax, 
on  dissèque  les  lambeaux  cutanés  et  on  les  récliue  jusqu'au  delà  de 
la  limite  de  la  partie  infectée  et  lardacée,  et  on  excise  complëiement 
les  masses  anthracoîdes  avec  la  même  minutie  que  s'il  s^agissait 
d*un  cancer  en  ayant  soin  d'exciser  en  même  temps  une  zone  de  tissa 
cellulaire  ou  Paponévrose  qui  entourent  l'anthrax  • 

Après  Tablation,  on  place  un  drain  dans  la  partie  déclive  et  par  des 
sutures  profondes  et  superficiellesi  on  fait  la  réunion  des  lambeaux. 

J'ai  pu  faire  cette  excision  d'un  anthrax  ligneux  de  la  nuque  par 
une  incision  cruciale  avec  une  simple  anesthésie  locale  chez  un  malade 
de  60  ans  cardiaque  et  emphysémateux,  qu'il  aurait  été  dangereui 
d'endormir  à  cause  de  son  mauvais  état  général. 

Chez  ce  malade,  les  douleurs  atroces  qu'il  éprouvait  ont  cessé  immé- 
diatement après  l'extirpation  deTanthrax.  L'insomnie  qui  durait  depuis 
6  jours,  a  fait  place  à  un  calme  et  à  un  sommeil  réparateurs.  L'état 
général  s'est  très  rapidement  amélioré  ;  il  s'agissait  d'un  anthrax 
ligneux  occupant  toute  la  nuque.  Je  ne  pus  pas  faire  la  suture  des 
lambeaux  cutanés  trop  infectés  et  inflltrés  ;  néanmoins,  moins  d'an 
mois  après,  la  guérison  était  complète. 

Mais  il  vaut  beaucoup  mieux  endormir  les  malades.  Avec  Tanesthé- 
sie  générale  au  chlorure  '  d'éthyle  si  simple,  si  commode,  et  qui  ne 
m'a  jamais  occasionné  d'accidents,  même  chez  les  cardiaques  et 
les  vieillards,  l'excision  de  l'anthrax  est  facile  et  cette  narcose  est 
largement  suffisante. 

2*  L'extirpation  des  anthrax  ordinaires  doit  être  pratiquée  d'une 
façon  différente  suivant  qu'il  s'agit  d'anthrax  moyens  et  petits  ou  d'an- 
thrax étendus. 

Pour  les  anthrax  moyens  et  petits,  une  seule  incision  linéaire  oa 
légèrement  elliptique  entourant  le  sommet  de  l'anthrax  suffit  pour  les 
extirper  complètement.  C'est  surtout  dans  ces  cas  et  lorsqu'on  voit  le 
malade  dans  les  jours  de  début  de  l'affection  que  la  réunion  perpri- 
mam  est  à  chercher  à  obtenir  après  l'excision  totale. 

Même  dans  certains  anthrax  volumineux  delà  nuque  ou  du  dos,  j'ai 
employé  le  procédé  de  l'extirpation  et  n'ai  pas  eu  à  le  regretter.  J'ai 
obtenu  une  cicatrisation  et  une  guérison  complète  en  un  temps  cer- 
tainement beaucoup  plus  court  que  si  je  les  avais  traités  par  les  inci- 
sions au  bistouri,  ou  par  le  thermo-cautère. 

Dans  ces  anthrax  volumineux,  voici  le  procédé  opératoire  que  j'em- 
ploie. Je  fais  d'abord  une  longue  incision  dans  le  grand  axe  de  l'an- 
thrax* Sur  cette  iiicision,  je  fais  tomber  plusieurs  incisions  verticales; 
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je  résèque  ensuile  les  tissus  anthracoldes  sous-Jacents  à  la  série  de  lam- 
beaux cutanés  et  après  avoir  imbibé  les  ttesus  crueutés  d'eau  oxygénée 
et  fait  les  ligatures  médiates  ou  immédiates  nécessaires,  j'applique 
sur  les  tissus  profonds  les  lambeaux  cutanés  des  disséqués  et  maintiens 
cette  adhésion  à  Taide  d^une  couche  épaisse  de  gaze  hydrophile  imbi- 
bée ou  non, suivant  Tétat  d'infection  et  de  suppuration,  d'eau  oxygénée 
et  de  permai\ganate  de  potasse.  Une  compression  ouatée  complète  le 
pansement. 

Très  rarement,  j'ai  observé  des  mortifications  importautfes  des  lam- 
beaux cutanés. 

J'ai  obtenu  par  cette  méthode  opératoire,  comme  pour  les  anthrax 
ligneux,  une  cessation  immédiate  des  douleurs  et  de  la  gêne  des  mou- 
vements, une  cicatrisation  par  bourgeonnement  très  rapide  et  à  la  suite, 
une  cicatrice  souple  et  fort  peu  adhérente. 

Dans  toutes  ces  opérations,  j'employais  autrefois  l'anesthésie  géné- 
rale, soit  au  chloroforme,  soit  au  bromure  d'éthyle.  Depuis  que  j'em- 
ploie le  chlorure  d'éthyle  pour  l'anesthésie  générale,  c'est-à-dire 
depuis  i90i,  je  n'utilise  plus  que  ce  procédé  de  narcose  qui  '.donne  une 
anesthésie  et  une  analgésie  très  suffisantes.  Pendant  l'extirpation  de 
l'anthrax  sous  l'anesthésie  générale  au  chlorure  d'éthyle,  le  malade 
éprouve  la  sensation  ^qu'on  lui  incise  une  plaque  de  carton  ou  de 
caoutchouc  qui  a  remplacé  sa  peau  ;  il  peut  même  assister  à  son  opé- 
ration, encourager  et  diriger  l'opération  sans  éprouver  la  moindre 
douleur.  J'ai  fait  sur  moi-même  l'expérience  de  ces  faits  l'année  der- 
nière. 

3<»  L  anthrax  de  la  lèvre  supérieure  est  souvent  grave.  Tous  les 
chirurgiens  pensent  qu'il  faut  dans  ces  cas  agir  énergiquement  et  rapi- 
dement. Aussi  m'a-t-il  paru  utile  d*employer,  dans  les  anthrax  de  la 
lèvre  supérieure,  le  procédé  radical  et  rapide  de  l'extirpation. 
Dans  tous  les  cas  où  j'ai  opéré  ainsi,  les  résultats  ont  dépassé  mon 
espérance.  Je  n'ai  pas  eu  à  intervenir  dans  des  anthrax  de  la  lèvre 
supérieure  au  début  de  leur  évolution.  Tous  ceux  que  j'ai  opérés 
dataient  de  3,  4,  5  et  même  8  jours  ;  leur  sommet  était  donc  criblé  de 
cratères  en  suppuration,  les  tissus  périphériques  étaient  indurés 
des  traînées  de  lymphangite  ou  de  la  phlébite  indiquaient  la  gravité 
et  la  diffusion  de  Pinfection. 

Dans  ces  cas,  par  une  incision  elliptique,  j'ai  excisé  tout  l'anthrax  y 
compris  le  centre  cutané,  perforé  et  sphacélé.  Avec  grand  soin,  j'ui 
cherché  à  arriver  jusqu'aux  tissus  sains,  enlevant  secondairement  les 
fragments  de  tissus  anthracoïdes  ou  simplement  indurés  qui  avaient 
échappé  à  ma  première  excision.   Après  détergement  et  désinfection 
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de  la  cavité  cruentée  à  Teau  oxygénée,  et  après  avoir  fait  les  ligatores 
nécessaires,  je  n'ai  pas  cherché  à  rapprocher  immédiatement  les  lam- 
beaux cutanés,  j'ai  laissé  dans  la  plaie  un  tampon  d'ouate  ou  de  gaie 
imbibée  d'eau  oxygénée.  L'induration,  la  lymphangite  et  la  phlébite 
ont  très  rapidement  disparu  ainsi  que  la  céphalalgie,  les  douleurs  et  la 
fièvre.  Deux  ou  trois  jours  après,  les  plaies  bourgeonnaient  aclÎTe- 
ment  et  je  pouvais  Taire  une  suture  secondaire  des  lambeaux  et  obte- 
nir, en  dix  jours  environ,  une  bonne  et  esthétique  cicatrice. 

Depuis  plusieurs  années  j'emploie  couramment  Teau  oxygénée  pour 
la  désinfection  des  tissus  qui  entourent  Panthrax  ;  elle  m'a  toujours 
donné  d'excellents  résultats,  absolument  comparables  à  ceux  obtenus 
par  Thiriar,  de  Bruxelles  (1). 

Depuis  la  communication  de  Chaput  (2)  à  la  Société  de  Chirurgie, 
j'ai  pansé  à  la  poudre  de  peroxyde  de  zinc  deux  cas  d'anthrax  de  la 
lèvre  supérieure  que  j'avais  traités  par  l'excision.  Les  résultats  ont  été 
aussi  bons  que  ceux  que  j'avais  obtenus  avec  Teau  oxygénée. 

D'après  mon  expérience  de  plusieurs  années,  portant  sur  plus  d'une 
centaine  de  cas,  l'extirpation  de  Panthrax  est  une  bonne  opération 
dans  les  variétés  que  je  viens  d'indiquer,  sauf  contre-indication  géné- 
rale au  traitement  opératoire  de  l'anthrax. 

La  cicatrisation,  même  par  suture  secondaire  et  par  bourgeonne- 
ment est  plus  régulière  que  celle  que  Ton  obtient  avec  les  incisions  au 
bistouri  ou  au  thermocautère.  Ce  n'est  que  pour  les  anthrax  traités 
presque  au  début  que  l'on  peut  espérer  avoir  une  réumon perprimam. 
L'extirpation  de  l'anthrax  n'est  pas  un  acte  opératoire  compliqué  ;  ce 
n'est  ni  plus  difficile  ni  pltis  compliqué  que  Tablation  d'un  lipome  ou 
d'un  kyste  sébacé. 

En  opérant  avec  soin  et  minutie,  on  peut  être  certain  d'enle?er 
tout  le  foyer  d'infection  et  de  gangrène. 

L'extirpation  de  l'anthrax  rend  de  grands  services  dans  les  anthrax 
très  douloureux  et  en  particulier  dans  les  anthrax  ligneux  et  ceux  de 
la  lèvre  supérieure,  en  parant  immédiatement  aux  accidents  graves 
qui  peuvent  survenir. 

Avec  l'extirpation,  les  douleurs  de  l'anthrax  disparaissent  immédia- 
tement ;  les  malades  retrouvent  leur  repos,  leur  sommeil,  ne  sont 
plus  gênés  par  la  raideur  immobilisante,  si  pénible,  de  ces  affections,  et 
peuvent  rapidement,  en  quelques  jours,  variables  suivant  la  localisa- 
tion, la  période  d'évolution  et  l'étendue  des  anthrax,  reprendre  leurs 
occupations. 

(1)  Thiriar.  •»  CUniqw  de  Bruxelles,  Joum.  de  tnéd,  et  de  Chir.  pral,,  p.  966, 1901. 

(2)  Chaput.  Le  peroxyde  detine  en  chirurgie,  Swnété  de  Chir  de  farts,  27  avril  196*, 
p.  437. 
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dans  le  cancer  inopérable  de  l'utérus. 

PAB 

DE  ROUVILLE  (Montpellier)  et    J.  MARTIN  (Montpellier), 

Professeur  agrégé  chef  de  clinique 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier. 

«  Les  ligatures  artérielles  constituent,  avec  les  procédés  actuels  de 
la  Chirurgie,  des  moyens  inoffensifs;  il  serait  utile  de  reprendre  leur 
étude  dans  le  traitement  de  certains  néoplasmes  inopérables.  .«ILesépi- 
théliomas  et  leurs  complications  peuvent  donner  lieu  à  des  indications 
de  ligatures  atrophiantes,  soit  pour  remédier  à'des  hémorragies  ou  à  des 
douleurs,  soit  pour  limiter  ou  entraver  l'évolution  de  la  tumeur. 
Des  faits  de  cancer  de  Tutérus  ont  été  ainsi  améliorés  dans  des  pro- 
portions encourageantes.  (Tuffler.  Congrès  de  Chirurgie). 

Le  succès  remarquable  obtenu  par  Tun  de  nous  dans  un  cas  rap- 
porté à  la  fin  de  ce  travail  nous  a  engagés  à  établir  le  bilan  de  cette 
intervention  pour  ce  qui  concerne  les  seuls  cancers  inopérables  de 
l'utérus. 

Nous  éliminons  donc  de  cette  étude,  avec  les  ligatures  artérielles 
pour  les  affections  non  cancéreuses  de  Futérus  (fibromes,  métrites 

héroorrhagiques,  déviations  utérines,  etc ),  les  ligatures  artérielles 

pratiquées  avant  l'hystérectomie  abdominale,  dans  le  but  de  réaliser 
l'hémostase  préventive  du  champ  opératoire,  ainsi  que  les  ligatures, 
associées  ou  non  à  d'autres  interventions  (curetage,  amputation  du 
col),  dans  les  épithéliomas  du  col  au  début.  Un  mot  cependant  sur 
ces  dernières  :  Les  faits  de  cet  ordre  relatés  par  Hangin  (Congrès  de 
Marseille,  1898)  sont  sans  doute  fort  intéressants  ;  mais  les  circons- 
tances qui  ont  déterminé  ce  chirurgien  à  renoncer,  chez  ses  malades, 
à  l'hystérectomie,  sont  tout  à  fait  particulières.  L'exérèse  totale  par 
voie  vaginale  ou  abdominale  est,  à  l'heure  actuelle,  la  seule  interven- 
tion indiquée  contre  Tépithélioma  utérin  à  la  période  d'opérabilité.  Il 
est  en  outre  difficile,  dans  les  opérations  de  Mangin,où  ligature  arté- 
rielle et  amputation  haute  du  col  ont  été  associées,  de  faire  la  part  de 
ce  qui  revient  à  Tune  ou  à  l'autre  de  ^ces  interventions,  dans  la  dispa- 
rition des  hémorragies  et  Tatrophie  postopératoire  de  l'utérus;  les 
hémorragies  peuvent  en  effet  céder  à  l'amputation  haute  du  col,  comme 


Digitized  by 


GooglQ 


614  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 

elles  cèdent  au  moins  pour  un  temps ,  à  un  curetage  bien  fait,  et  IV 
trophie  du  corps  utérin  peut  s'expliquer  également  par  Texérèse  large 
du  col  épithéliomateux.  Quant  à  la  question  récidive,  nous  lisons  bien 
dans  le  travail  de  Mangin  qu'elle  n  a  pas  eu  lieu,  dans  un  cas,  dix  ans 
après  l'intervention,  et  que,  dans  un  deuxième  cas,  elle  n*est  appa- 
rue qu*après  huit  ans;  mais  n'a-t-on  pas  observé  des  guérisons  pro- 
longées du  cancer,  à  Tépoque  où  Pamputation  haute  était  la  seule 
intervention  dirigée  contre  Tépithélioma  du  col  7  Les  faits  de  Mangin 
seraient  autrement  concluants,  au  moins  en  ce  qui  concerne  Tarrêtdes 
hémorragies  et  l'atrophie  de  l'utérus,  si  Ton  n'avait  eu  recours  qu'aux- 
seules  ligatures  artérielles. 

L'idée  de  <  tuer  les  tumeurs  par  inanition  »,  en  supprimant  les 
matériaux  nutritifs  apportés  par  le  sang,  et  aux  dépens  desquels  elles 
semblent  se  développer,  n'est  pas  nouvelle.  La  thèse  excellente  de 
Dartigues  (Paris,  1901,  n°  385)  contient  un  historique  très  complet  de 
cette  question  ;  nous  nous  bornerons  ici  à  en  indiquer  les  différentes 
étapes. 

Johann  Muys  (1)  semble  avoir  été  le  premier,  en  16^,  à  proposer  la 
méthode. 

Harvey  (2),  en  1651,  l'expose  et  l'applique  chez  l'homme,  et  Paul 
Broca,  dans  son  Traité  des  Tumeurs,  en  1866,  l'appelle  «  Méthodede 
Harvey  ». 

Baùmgartner  (3),  en  1888,  rapporte  les  deux  premiers  faits  de  liga- 
tures atrophiantes  pour  cancer  inopérable  de  l'utérus.  Viennent 
ensuite  les  observations  de  Krug  (4),  de  Pryor  (5),  d'Hartmann  et 
Fredet  (6),  de  TufBer  (7),  de  Roux  (8),  de  Morestin  (9),  de  Jon- 
nesco  (10),  d'Ivanow  (11). 

Avant  d'aller  plus  loin,  rappelons,  en  quelques  mots,  la  vascnlari- 
salion  de  Tutérus,  les  rapports  des  vaisseaux  utérins,  le  manuel  opé- 
ratoire de  leur  ligature.  On  devra  consulter,  pour  les  détails,  la  thèse 
remarquable  de  Fredet  (Paris,  1898-1899,  n<^  241). 

L'utérus  est  un  organe  «  à  pédicules  vasculaires  »  ;  de  gros  vais- 
seaux 'l'arrosent,  parfaitement  distincts,  aisément  isolables  ;  cette 

(1)  JohiuinMuys.  Neue  Vemùnftige  Praxiê  der  Wundarxte,  Francfort,  1G29. 
(2   Hanrey.  ExerciUUioneê  de  generatione  aninuUium...  Amsterdam,  1651. 
^3)  Baumgârtner.  Zur  Opération  der  Cervix  Carcinotnet. . .  Verhandlung, 
Deuteh  GeteUch.  f.  Gyn,  zu  Halle.  Leip^,  1888. 

(4)  Krug.  New-York  obstétrical  Society  In  tbe  New-York  /.  of.  gyn.  a$id.  ohsU,  1894. 

(5)  Pr/or.  Americ.  J.  of.  obstetrics^  1897. 

(6)  Hartmann  et  Fredet  Annales  de  Gym.,  1898. 

(7)  Tuffler.  Congrès  français  de  chirurgie,  1897  et  1898. 
(8.  Itoux  (de  Lausanne).  Congrès  de  chirurgie,  1898. 

('.*)  Morestin.  Cas  rapporté  par  Lœwy.  Soc.  Anat.^  1898. 
(  0)  Jonnesco.  Congres  international  de  1900,  Paris. 
(11 1  Ivanow.  Congrès  de  Pirogow,  1902. 
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disposition  anatomique,  Tuffier  y  insiste  à  juste  titre,  est  une  condi- 
tion sine  çuâ  non  de  l'application  efficace  des  ligatures  vasculaires 
dans  les  néoplasmes  viscéraux.  Les  pédicules  artériels  de  Tutérus  sont, 
au  point  de  vue  exclusivement  chirurgical,  au  nombre  de  quatre  : 
deux  sont  supérieurs,  ce  sont  les  pédicules  utéro-ovariens  ;  deux  sont 
inférieurs,  ce  sont  les  pédicules  utérins.  L'artère  du  ligament  rond  est 
en  effet  sans  importance  ;  son  calibre  est  très  faible,  et  la  quantité  de 
sang  qu'elle  apporte  tout  à  fait  minime  ;  la  lier  est  d'ailleurs  chose 
facile,  le  ligament  rond  saillant  visiblement  sur  la  face  antérieure  du 
ligament  large,  dans  l'aileron  antérieur. 

Les  artères  utéro-ovariennes,  ou  mieux  tubo-ovariennes,  sont 
presque  exclusivement  destinées  aux  annexes.  Henle  a  donné  le  nom 
de  «  ligament  infundibulo-pelvieu  »  au  repU  du  péritoine  qui  sert  de 
méso  à  l'artère  utéro-ovarienne  etau  plexus  veineux  correspondant  ;  ce 
repli  péritonéal  s'étend  de  l'extrémité  de  la  trompe  au  détroit  supé* 
rieur  «  sensiblement  au  point  de  division  des  artères  iliaques  primi- 
tives ».  La  découverte  du  ligament  infundibulo-pelvien  est  très  facile, 
et,  par  suite,  rien  de  plus  simple  que  de  lier  l'artère  qu'il  renferme  ; 
la  ligature  sera  faite  exactement  entre  le  détroit  supérieur  et  l'ovaire. 
Après  avoir  fourni  quelques  fins  rameaux  à  l'ovaire,  l'artère  utéro- 
ovarienne  se  dirige  vers  la  corne  utérine  ;  là,  elle  envoie  à  l'utérus 
quelques  ramuscules,  puis  s'anastomose  avec  l'anse  terminale  du 
tronc  de  l'utérine,  lequel  chemine,  très  flexueux,  le  long  du  bord  de 
r  utérus  qu'il  côtoie  de  bas  en  haut. 

Le  pédicule  inférieur  est  plus  complexe  :  Tartère  utérine,  les  veines 
utérines,  les  vaisseaux  du  vagin,  de  la  vessie,  l'uretère. . .,  le  consti^ 
tuent  essentiellement  ;  entre  ces  éléments  du  pédicule  s'interpose  le 
tissu  conjonctif  sous-péritonéal,  qui  se  condense  à  la  périphérie, 
constituant  au  pédicule  une  véritable  coque,  qu'on  a  disséquée  en 
membrane  :  c*est  la  gaine  hypogastrique  ;  cette  gaine  a  une  grande 
importance  au  point  de  vue  chirurgical,  a  Grâce  à  elle,  dit  Fredet,  le 
pédicule  est  un  organe  défini,  facilement  séparable  des  organes  voi- 
sins ».  Delbet  l'a  minutieusement  étudiée,  et  Fredet  en  donne  une  claire 
description. 

D'abord  €  lame  couvre-vaisseaux  »  au  niveau  de  l'artère  hypogas- 
trique, cette  gaine  se  laisse  ensuite  soulever  par  les  vaisseaux,  aux- 
quels elle  forme  une  sorte  de  méso.  fibreux  étendu  depuis  les  parois 
pelviennes  jusqu'à  leur  terminaison  dans  les  viscères  pelviennes  ;  elle 
constitue  pour  l'utérus  un  puissant  moyen  de  fixité.  Simple  et  aplatie 
en  arrière,  elle  se  dédouble  en  avant  en  deux  lames  secondaires,  l'une 
renfermant  les  vaisseaux  utérins  (lame  utero- vaginale  ou  postérieure), 
l'autre  renfermant  l'uretère  et  les  vaisseaux  vésicaux  (lame  antérieure 
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OU  vésicale).  Ces  deux  lames  secoadaires  peuvent  être  séparées  l^one 
de  Tautre  u  jusqu'au  point  où  Turetëre  pénètre  la  masse  primilive  v  ; 
c*est  cette  séparation  que  réalise,  dans  le  premier  temps  de  rhjrslé- 
rectomie  vaginale,  le  doigt  du  chirurgien  qui  décolle  vessie  et  uretèi*€s 
de  la  face  antérieure  deTutérus  et  du  vagin.  Le  pédicule  utéro-vaginal 
peut  être  aisément  lié  sans  ouverture  du  péritoine  ;  le  bord  supérieur 
de  la  gaine  hypogastrique  est  en  effet  libre  dans  le  ligament  large,  et 
celui-ci  se  laisse  facilement  dédoubler;  mais,  en  pratique,  sur  le  vivant, 
on  ne  se  préoccupe  guère  de  l'ouverture  de  la  cavité  périlonéale  ;  deux 
doigts  introduits,  Tun  en  avant,  Tautre  en  arrière  du  ligament  large, 
délimitent  fort  bien  le  bord  supérieur  de  la  gaine,  au-dessus  duquel 
doit  porter  la  ligature. 

L*artère  utérine  naît  de  T  hypogastrique  dans  la  fossette  ovarienne  ; 
celle-ci  est  très  importante  à  nettement  localiser,  car  c'est  à  son 
niveau  que  se  fait  la  ligature  de  l'utérine  à  son  origine  ;  elle  est  cons- 
tituée par  la  surface  de  la  paroi  pelvienne,  plus  ou  moins  étendue 
suivant  les  sujets,  qui  est  limitée  en  avant  par  la  base  du  ligament 
large,  et  en  arrière,  par  le  bord  supérieur  du  pédicule  hypogastrique, 
contenu  dans  sa  gaîne.  Cette  surface  pelvienne  a  la  forme  d'un 
fuseau  ;  car,  base  du  ligament  large,  saillie  du  pédicule  hypogastrique 
représentent  deux  lignes  qui,  parties  du  même  point,  à  savoir  le  point 
de  bifurcation  de  l'iliaque  primitive,  divergent  ensuite,  pour  se 
rejoindre  au  voisinage  de  l'utérus,  à  une  dislance  de  cet  organe  légè- 
rement variable  suivant  le  cas  ;  le  péritoine  la  tapisse  ;  le  feuillet  pos- 
térieur du  ligament  large  se  réfléchit  en  effet  sur  elle,  pour  de  là 
recouvrir  la  saillie  à  deux  versants  et  la  gaine  hypogastrique  ;  celle-ci 
est  donc  située  presque  entièrement  en  dehors  du  ligament  large,  la 
gaine  hypogastrique  n'entrant  le  plus  souvent  dans  la  base  du  liga- 
ment large  que  dans  le  voisinage  immédiat  de  Tulérus  ;  d'où  il  suit 
que  chez  la  plupart  des  sujets,  la  fossette  ovarienne  est  assez  étendue 
transversalement.  On  conçoit  d'ailleurs  aisément  que  les  dimensions 
de  cette  fossette  varieront  suivant  que  le  point  d'abouchement  de  la 
gaine  hypogastrique  dans  le  ligament  large  sera  plusou  moins  éloigné 
de  l'utérus  ;  on  conçoit  même  que  cette  fossette  puisse  ne  pas  exister. 

Signalons  enfin,  d'après  Gubaroff  (1  ),  l'existence  dans  le  ligamentlarge 
d'une  cloison  conjonctive,  étendue  de  la  base  du  ligament  large,  en 
bas,  au  ligament  rond,  en  haut,  dû  bord  utérin,  en  dedans,  à  la  paroi 
pelvienne,  en  dehors  ;  celle  cloison  faciliterait  la  ligature  de  Tutérine, 
dans  le  ligament  large,  après  incision  de  ce  ligament  entre  le  ligament 
rond  et  la  trompe  et  le  dédoublement  de  ses  feuillets  (AltucholTi. 

(1)  Gubaroff  et  Sneguireff.  Ck>ngrès  de  BruzeUes,  1892 
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Fredet  mit  en  doute  l'existence  de  cette  cloison,  c  J^a  traînée  conjonc- 
tive accompagnant  le  symptôme  de  Tutérine  de  la  paroi  à  l'utérus  est 
vraisemblablement  continue  avec  le  système  conjonctif  des  vaisseaux 
satellites  delà  trompe  et  de  Tovaire  ;  ne  serait-ce  pas  ce  feuillet  qui 
conviendrait  à  la  cloison  de  Gubaroff  ?  ». 

Terminons  ce  rapide  exposé  analomique  par  quelques  considéra- 
tions relatives  aux  artères  hypogastriques  et  utérines  ;  nous  ne  dirons 
de  ces  vaisseaux  que  ce  qui  intéresse  la  technique  et  la  valeur 
hémostatique  et  atrophiante  de  leur  ligature. 

L'artère  hypogastrique  naît  de  Tiliaque  interne  près  du  bord  inférieur 
de  la  cinquième  lombaire,  et  à  3  ou  4  centimètres  de  la  ligne 
médiane  (1);  elle  descend  d'abord  verticalement,  puis  plonge  oblique- 
ment dans  le  pelit  bassin.  Dans  sa  portion  intra-pelvienne  (au-dessus 
du  détroit  supérieur),  elle  chemine  côte  à  côte  avec  Tiliaque  externe, 
et  ce  n*est  qu'au-dessous  du  détroit  supérieur  que  ces  deux  artères 
s*écartent  Tune  de  l'autre.  Fait  d'intérêt  capital  au  point  de  vue  spé- 
cial qui  nous  occupe  :  Toutes  les  branches  de  Thypogastrique  naissent 
de  la  portion  intra-pelvienne  de  celte  artère  ;  aucune  ne  s'en  détache 
au-dessus  du  détroit  supérieur  ;  c'est  donc  à  ce  niveau,  c'est-à-dire  sur 
la  portion  intrapelvienne  de  Thypogastrique,  que  devra  porter  la  liga- 
ture «  dont  le  but  est  d'interrompre  toute  circulation  collatérale  éta- 
blie par  de  nombreuses  anastomoses  entre  les  différentes  branches  de 
rhypogastriquc  ».  Ajoutons  que  Turetère  croise  assez  bas  Thypogas- 
trique  pour  que  la  ligature  de  celte  artère  ne  fasse  courir  aucune 
risque  à  ce  canal,  lequel,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Dartigue,  est 
d'ailleurs  un  organe  bien  plus  péritonéal  que  vraiment  pariétal,  car  il 
se  laisse  décoller  et  entraîner  avec  la  séreuse.  La  racine  du  mésocôlon 
iléo-pelvien  se  trouve  généralement  en  dehors  des  vaisseaux  iliaques  ; 
mais,  plus  rarement,  elle  croise  ces  vaisseaux  ;  celte  dernière  disposi- 
tion rend  plus  malaisée  la  découverte  et  la  ligature  de  l'hypogastrique 
à  travers  les  deux  feuillets  incisés  du  mésocôlon. 

L'artère  utérine  est  f  l'unique  arlère  de  l'utérus  »  (Brœckaert,  Fre- 
det...). Sa  ligature  doit  donc,  comme  le  dit  Fredet,  «  abstraction  faite 
du  retour  du  sang  par  son  anastomo tique,  assécher  Futérus  tout 
entier  » .  Elle  émet,  à  deux  centimètres  environ  du  col  utérin,  les 
branches  cervico-vaginales  longues  et  vésicales  longues,  que  leur 
volume,  parfois  considérable,  peut  aisément  faire  prendre  pour  le  tronc 
utérin  lui-même;  elle  se  dirige  ensuite  en  haut,  et  remonte,  très 
flexueuse,  parallèlement  au  bord  de  l'utérus;  au  niveau  de  la  corne 
utérine,  elle  se  divise  en  deux  branches  terminales,  la  branche  utérine 

(1)  Quénu  et  Doval.  Bévue  de  Chirurgie,  10  novembro  1806. 
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longue,  qui  arrose  la  corne  et  le  fond  de  rutérus,êt  une  branche 
annexielle,  divisée  à  son  tour  en  deux  branches  secondaires,  dontrune 
va  s*anastomoser  avec  la  tubo-ovarienne,  tandis  que  l'autre  va  se  termi- 
ner sous  la  trompe.  Dans  son  trajet  juxta-utérin,  Tarière  utérine 
envoie  des  branches  antérieures  et  postérieures  au  corps  de  T utérus; 
les  anastomoses  transversales  de  ces  dernières  branches  avec  celles  du 
côté  opposé,  bien  que  peu  importantes,  suffisent  néanmoinsà  démontrer 
Finsuffisance  de  la  ligature  d*une  utérine  pour  Tassèchement  du  côté 
correspondant  de  Tutérus.  L'existence  d^anastomoses  verticales, 
«  surtout  développées  aux  bords  de  Tutérus  et  dont  les  supérieures 
communiquent  avec  les  artères  tubo-ovariennes,  et  les  inférieures 
avec  les  artères  vaginales  »,  démontre  en  outre  rinefBcacité  de  la  liga- 
ture des  deux  utérines  pour  Tassèchement  complet  de  Tuténis.  De 
celte  distribution  de  Tutérine  et  de  ses  branches,  résulte  évidemment 
la  nécessité»  pour  réaliser  Tassèchement  aussi  complet  que  possible  de 
Tutérus,  ou  de  lier  les  deux  utérines  le  plus  près  possible  de  ieur . 
origine  (avant  la  naissance  de  ses  grosses  branches),  ou  de  comprendre, 
dans  la  ligature  avec  le  tronc  utérin  lui-même,  ses  branches  collaté- 
rales, ce  qui  revient  à  lier  en  masse  la  gaine  hypogastrique  (branches 
collatérales  et  terminales  et  leurs  anastomoses).  Contre  la  formatioD 
ultérieure  possible  de  voies  anastomotiques  de  suppléance  entre  les 
Vaginales  et  les  collatérales  longues  de  Tutérine,  Hartmann  et  Fredet 
recommandent  d'inciser  circulairement  le  vagin;  a  on  prévient  ainsi  te 
retour  possible  du  sang  dans  le  territoire  de  l'utérine  par  cette  voie 
importante.  » 

Pour  lier  Tutérine  à  son  origine,  il  faut,  nous  le  savons,  la  chercher 
dans  la  fossette  ovarienne.  Quels  sont,  à  ce  niveau^  les  rapports  de 
Tarière?  Recouverte  par  le  péritoine,  elle  est  située  en  avant  de  Ture- 
tère,  à  3  centimètres  au  moins  au-dessous  du  détroit  supérieur;  Tnre- 
tère  est  en  arrière,  facile  à  reconnaître  au  relief  qu*il  forme  sur  li 
cime  de  la  gaine  hypogastrique;  c'est  un  cordon  dur,  de  couleur  jau- 
nâtre, présentant  quelquefois  des  mouvements  péristaltiques.  L'origine 
de  Tutérine  est  le  plus  souvent  indépendante  de  celle  de  Tombilicale 
qui  Tavoisine  ;  parfois  ces  deux  artères  naissent  d'un  point  commun; 
nous  verrons  plus  loin  la  conduite  à  tenir  dans  ces  deux  éventualités 
anatomiques. 

La  ligature  en  masse  de  la  gaine  hypogastrique  se  fait  par  voie  vagi- 
nale. Ainsi  que  le  remarque  très  justement  Dartigues  :  «  Dans  les  pro- 
cédés de  ligature  de  Tutérine  par  la  voie  transpéritonéale,  il  faut  se 
mettre  à  la  recherche  de  Turetère  et  le  voir  ;  dans  les  procédés  par  voie 
vaginale,  il  faut  soupçonner  que  Turetère  est  là,  à  proximité,  mais  le 
fuir  ».  L'uretère,  voilà  le  danger  !  Rappelons  ses  rapports  à  ce  niveau, 
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et  tirons  des  notions  rappelées  plus  baut,  relatives  au  dédoublement 
de  la  gaine  hypogastrique  totale  en  deux  lames  secondaires  contenant 
Tune  le  groupe  vasculaire  utéro-vaginaU  Tautre  le  groupe  vasculaire 
nretéro-vésical,  les  déductions  pratiques  qu'elles  comportent.  Nous 
devons  aux  recherches  de  Ricard  (1)  une  connaissance  exacte  des  rap- 
ports de  l'utérine  avec  le  cul-de-sac  latéral  correspondant  et  Turetère  : 
dans  le  trajet  oblique  qu'il  parcourt  dans  la  base  du  ligament  large, 
en  se  portant  de  la  paroi  pelvienne  latérale  au  bas-fond  de  la  vessie, 
Turetère  chemine  d'abord,  pendant  quelques  centimètres^  parallèle- 
ment à  l'artère  utérine,  en  arrière  de  laquelle  il  est  situé  ;  à  deux  ou 
trois  centimètres  de  la  partie  latérale  du  col  utérin,  Tutérine,  chan- 
geant de  direction,  remonte  le  long  du  bord  de  l'utérus  ;  l'uretère 
alors  l'abandonne,  la  croisé  en  passant  au-dessous  d'elle,  se  porte  en 
avant  et  en  dedans  au  devant  du  col  utérin  dont  il  se  rapproche,  des- 
cend ensuite  jusqu'au  cul- de-sac  vaginal  antérieur,  puis  pénètre  dans 
le  bas-fond  vésical.  La  crosse  de  Tutérine  répond,  par  sa  convexité, 
an  cul-de-sac  vaginal  dont  la  sépare  un  tissu  très  vasculaire,  ayant 
un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  d'épaisseur  (Ricard).  Isoler  l'une 
de  Pautre  les  deux  lames  vasculaires  de  la  gaine  hypogastrique,  refouler 
en  avant  la  lame  uretéro-vésicale  ainsi  mise  à  l'abri  du  danger, 
décomposer  la  lame  utéro-vaginale  elle-même  en  <^es  deux  éléments 
constitutifs  (utérin  et  vaginal),  tel  est  le  plan  opératoire  qu'après  inci- 
sion du  cul-de  sac  latéral  du  vagin,  llndex,  introduit  dans  la  base  du 
ligament  large^  réalisera  sans  grandes  difficultés  ;  un  fil  placé  sur  le 
pédicule  utérin,  ainsi  isolé,  sera  ensuite  vigoureusement  serré. 

L'exposé  qui  précède  résume,  de  façon  succincte,' les  notions  anato- 
miques  sans  lesquelles  on  ne  saurait  y  voir  clair  dans  la  question  des 
«  ligatures  artérielles  dans  le  cancer  inopérable  de  l'utérus  ».  Ces  liga- 
tures ont  varié  avec  les  opérateurs  ;  on  a  fait  :  i^  la  ligature  des  seules 
hypogastriques  ;  â^  la  ligature  des  seules  utérines  ;  S""  des  ligatures 
complexes. 

i«  Ligatura  des  hypogastriques.  —  On  a  abordé  ces  artères  par  la 
voie  transpéritonéale  ou  par  la  voie  sous-péritonéale. 

A)  Procédé  transpéritonéaL  —  Pryor,  GouUioud,  Roux  l'ont 
employé  ;  Kelly  aussi,  mais  accidentellement  en  quelque  sorte  :  ne 
pouvant,  au  cours  d'une  hystérectomie  abdominale,  se  rendre  maître 
d'une  forte  hémorragie,  il  lie  les  deux  hypogastriques  ;  l'hémorragie 
s'arrête,  et  l'évolution  du  néoplasme  subit  consécutivement  à  cette 
double  ligature  des  modifications  aussi  favorables  qu'inattendues.  La 

;     (A)Sefnmnemédioale^\9gJ. 
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technique  en  est  simple  :  Laparotomie  médiane  en  Trendelenburg  ; 
recherche  de  Thypogastrique  à  son  origine,  au  point  spécifié  plas 
haut  ;  incision  à  ce  niveau  du  péritoine  pariétal  saisi  entre  les  mors 
d'une  pince  à  griffes  ;  ligature  de  Tartère  prudemment  dénudée  (se 
méfier  de  la  veine  et  de  Turetëre  1)^  le  plus  près  possible  de  son  on* 
gine.  Nous  avons  indiqué  plus  haut  les  variations  anatomiques  du 
mésocôlon  iléo-pelvien  et  les  modifications  qui  en  résultent  pour  la 
technique. 

B)  Procédé  sous  ou  extra-péritonéaL  —  C'est  à  lui  que  nous  avons 
eu  recours,  agissant  ainsi,  contrairement  à  Topinion  presque  unanime 
des  chirurgiens,  qui  considèrent  la  voie  Iranspéritonéale  comme  la  voie 
de  choix  ;  on  dit  en  effet  que,  dans  ce  dernier  procédé,  une  seule  ind- 
sion  suffit  à  la  ligature  des  deux  vaisseaux,  tandis  que  deux  incisions 
sont  nécessaires  pour  lier  les  deux  hypogastriques  sans  ouvrir  le 
péritoine.  C'est  incontestable,  et  Targument  possède,  en  thèse  géné- 
rale, une  valeur  considérable;  mais  suffit-il,  en  Tespèce,  à  entraîner  la 
conviction,  et  les  inconvénu^nts  sont-ils  bien  grands  d'une  double 
cicatrice  abdominale  chez  une  femme  atteinte  d'un  cancer  utérin  ino- 
pérable ?  Et  cette  considération  ne  réduit-elle  pas  à  ses  justes  limites, 
fort  restreintes,  le  danger  ^'évcnlralions  ultérieures  par  effondrement 
possible  de  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal  ouvert  pendant 
l'opération,  et  les  risques  d'un  décollement  trop  étendu  du  péritoine 
signalé  par  Bouisson  ?  Que  penser  enfin  de  la  difficulté  opératoire? 
Nous  avons  très  simplement  découvert  et  lié  nos  artères,  aussi  facile- 
ment à  droite  qu'à  gauche,  sans  avoir  de  ce  côté  à  nous  préoccuper 
de  la  disposition  anatomique  du  méso-cûlon  iléo-pelvien.  La  supé 
riorité  du  procédé  sous-périlonéal  nous  est,  au  contraire,  nettement 
apparue  chez  notre  malade,  extrêmement  anémiée  par  des  hémorra- 
gies profuses,  dont  l'état  général  était  fort  précaire,  et  chez  laquelle 
nous  étions  en  droit  de  mettre  en  doute  rintégrilé  des  reins  et  du 
cœur. 

Nous  ne  dirons  rien  de  la  technique  opératoire,  connue  de  tous. 
L'incision  de  Marcellin  Duval  est  excellente.  L'uretère  suit  la  séreuse 
dans  son  décollement  et  ne  court  aucun  risque, 

2*  Ligature  des  utérines.  —  Baumgartner,  Hartmann  et  Fredel, 
Krug,  Dorsett l'ont  pratiquée. 

A)  Par  voie  vaginale.  — V\n^\iv9X\oiL  fréquente  des  ligamentslarges, 
dans  le  cancer  de  l'utérus,  est  une  des  causes  les  plus  habituelles  delà 
non  opérabilité  du  néoplasme  ;  c'est  dire  que  la  Ugàlure  vaginale  des 
utérines  est  rarement  possible  dans  les  cas  qui  nous  occupent.  Baum- 
g&rtner  cependant  a  pratiqué  cette  intervention  et  la  recommande; 
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mais  il  ne  donne  aucun  détail  sur  la  technique  suivie  par  lui.  Les  con- 
sidérations analomiques  exposées  plus  haut  plaident  vigoureusement 
en  faveur  de  ce  procédé  ;  c'est  une  intervention  inoffensive  ;  pratiquée 
suivant  la  technique  dont  nous  avons  déjà  indiqué  les  grandes  lignes, 
eUe  offre  a  priori  le  maximum  de  chances  d'efficacité  ;  on  y  aura 
donc  recours  dans  les  cas  où  la  mise  en  œuvre  de  cette  technique 
paraîtrait  réalisable. 

B)  Par  voie  transpéritonéale .  —  a)  Dans  la  fossette  ovarienne  : 
Rumpf  (1)  a  imaginé  ce  procédé  qu'il  a  appliqué  comme  moyen  d'hé- 
mostase préventive  dans  un  cas  d'hystérectomie  abdominale  pour 
cancer  très  étendu.  Hartmann,  le  premier  (Congrès  de  Chirurgie,  1897), 
remploie  dans  un  but  d'hémostase  atrophiante  ;  avec  Fredet  [Revue 
de  Chirurgie,  1898),  il  en  règle  la  technique  d'après  les  enseigne- 
ments de  Farabeuf . 

L'anatomie  de  la  fossette  ovarienne  et  les  rapports,  à  ce  niveau,  de 
Turetère  et  de  Futérine  nous  sont  déjà  connus.  Rien  dé  plus  simple 
dès  lors  que  de  saisir  la  technique  du  procédé  Rumpf-Hartmann- 
Fredet  :  Laparotomie  médiane  sous-ombUicale  large,  en  position  de 
Trendelenburg  ;  soulever  l'ovaire  et  le  porter  en  haut  et  en  avant  ; 
bien  voir  la  fossette  ovarienne  et,  en  arrière  et  en  dehors  d'elle,  recon- 
naître la  saillie  de  T  uretère  ;  aussi  bas  que  possible  au  devant  de  ce 
canal  et  parallèlement  à  lui,  inciser  le  péritoine  dans  une  longueur  de 
3  à  4  centimètres  ;  décoller,  avec  une  sonde  cannelée,  la  lèvre  posté- 
rieure de  l'incision  péritonéale,  juste  assez  pour  pouvoir  rétracter 
l'uretère,  puis  la  lèvre  antérieure,  beaucoup  plus,  l'artère  utérine 
naissant  au-dessous  du  détroit  supérieur;  on  trouve,  nous  l'avons  vu, 
deux  artères,  l'ombilicale  et  l'utérine,  dont  nous  avons  signalé  le  mode 
d'origine,  tantôt  unique,  tantôt  double.  Au  moindre  doute  sur  leur 
détermination  respective,  il  faut,  comme  le  veut  Fredet,  lier  les  deux 
artères  ;  cette  ligature  isolée  des  deux  vaisseaux  est  incontestablement 
préférable  à  la  ligature  du  tronc  commum,  s'il  existe  ;  on  se  met  ainsi 
sûrement  à  l'abri  du  retour  du  sang  de  Tombilicale  dans  l'utérine  par 
voie  rétrograde.  Opérer  de  même  du  côté  opposé  et  fermer  le  ventre. 

Cette  intervention  ne  peut  être  qu'imparfaitement  hémostatique  ; 
les  vaginales,  les  tubo-ovariennes,  les  artères  .du  ligament  rond  per- 
mettent le  reflux  du  sang  ;  les  pièces  nécropsiques  présentées  par  Fre- 
det à  la  Société  anatomique  (Soc.  anat.,  1898,  p.  165)  et  provenant 
de  l'autopsie  d'une  femme  opérée  par  Hartmann  7  mois  auparavant, 
offrent,  de  ce  fait,  la  démonstration  matérielle.  «  Il  va  sans  dire,  dit 
Fredet,  à  la  fin  de  sa  communication,  qu'il  serait  avantageux,  dans 

(1)  Rompt  Zeitêch.  f,  Geb.  u.  Gyn.,  1896,  Bd  XXXIIl. 
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une  nouvelle  iniervenlion  de  ce  genre,  de  lier  tous  les  pédicules  acces- 
sibles (le  Tutérus,  après  ablation  préalable  à  la  curette  de  tous  les 
bourgeons  néoplasiques  pouvant  être  atteints  par  le  vagin  ». 

b)  A  travers  le  ligament  large.  —  Le  procédé  de  Rumpf  est  assez 
facile  quand  la  fossette  ovarienne,  libre  d'adhérences,  présente  une 
certaine  étendue  transversale;  si  elle  est  très  réduite  dans  ses  dimen- 
sions (et  nous  avons  vu  qu'elle  pouvait  même  ne  pas  exister),  l'artère 
utérine  étant  alors  très  rapprochée  du  ligament  large,  Fredet  préfère 
au  procédé  de  Rumpf  le  procédé  que  nous  allons  décrire  sous  le  nom 
de  Procédé  dAltuchoff-Sneguireff,  Hartmann  l'a  employé  dans  an 
cas  de  cancer  inopérable  (octobre  1897).  Le  ventre  est  ouvert  par 
laparotomie  médiane  ;  on  attire  la  trompe  en  haut  et  le  ligament 
rond  en  avant  ;  on  incise,  dans  une  étendue  de  3  centimètres,  le  feuillet 
antérieur  du  ligament  large,  immédiatement  en  arrière  du  ligament 
rond  et  parallèlement  à  lui  ;  on  dissocie  avec  un  instrument  mousse 
quelconque  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large  ainsi  mis  à  nu,  en 
ayant  soin  de  raser  le  feuillet  antérieur  de  ce  ligament,  qui  est  renforcé 
par  «  le  mésentère  cellulaire  du  ligament  rond  de  Gubaroff  »  (1)  et 
offre  par  cela  même  une  résistance  assez  considérable  ;  Turetère  ne 
court  aucun  risque  ;  il  est  resté  au-dessous  et  en  arrière  de  Tartère 
utérine  qu'on  découvre  à  12  ou  15  centimètres  de  profondeur  (Voir 
Tobservation  d'Hartmann). 

3**  Ligatures  complexes.  —  Plusieurs  chirurgiens  ont  associé  de 
diverses  façons  les  ligatures  précédemment  décrites. 
Hartmann  a  lié  :  les  deux  utérines  et  les  deux  utéro-ovariennes  ; 

—  rhypogastrique  droite,  le  tronc  ombilico-utérin  gauche,  les  deux 
cordons  utéro-ovariens,  le  ligament  rond  et  droit. 

Tuf  fier  di  lié  :  les  deux  utéro-ovariennes  et  les  deux  utérines;  — 
les  deux  utérines,  les  deux  utéro-ovariennes,  les  deux  ligaments  ronds; 

—  les  deux  utéro-ovariennes,  Tutérine  droite,  les  deux  ligaments 
ronds,  et  il  a  angiothripsié  Tutérine  gauche. 

Ivanow  a  lié  :  les  deux  utéro-ovariennes,  les  deux  ligaments  ronds, 
les  deux  utérines  et  les  deux  hypogastriques. 

Morestin  a  lié  :  les  deux  utérines  et  les  deux  utéro-ovariennes.    • 

Jonnesco  a  lié  :  les  deux  utérines,  les  deux  ligaments  ronds,  les 
deux  utéro-ovariennes. 

Ces  difforenles  ligatures  se  sont  fuites,  en  général,  avec  facililé. 
TufBer  seul  dit  avoir  eu,  dans  un  cas,  quelques  difficultés  à  lier  l'ulé- 
rine  gauche,  et  avoir  dû  renoncer  à  la  ligature  de  l'utérine  droite. 

(1)  Nous  avons  vu  l'opinion  de  Fredet  sur  le  mésentère  de  Gubai'ofl 
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Quelle  qu'en  soit  la  cause,  que  Tuffier  n'indique  pas,  cet  échec,  de  la 
part  d'un  chirurgien  aussi  habile  et  expérimenté  démontre  incontes- 
tablement que  la  ligature  des  utérines,  dans  certains  cas,  exceptionnels 
en  vérité,  de  cancer  inopérable  de  l'utérus,  peut  être  très  difficile,  ou 
même  ^oopossible. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  résultats  fournis  par  ces  dernières 
interventions  ;  nous  essayerons  ensuite  de  préciser  les  indications 
de  ces  ligatures. 

Un  fait  ressort  de  la  lecture  du  tableau  qui  précède  :  quel  qu'ait  été 
le  procédé  de  ligature  employé,  que  l'on  ait  fait  des  ligatures  uniques 
ou  multiples,  associées  ou  non  à  une  action  directe  sur  le  néoplasme 
(curetage,  cautérisations...),  jamais  on  n'a  obtenu  la  guérison  du  can- 
cer ;  et  l'on  peut  dire  qu'à  l'heure  actuelle  la  valeur  des  ligatures  arté- 
rielles dans  le  cancer  de  l'utérus  est  jugée,  au  point  de  vue  curatif. 

Les  illusions  de  la  première  heure  se  sont  évanouies  ;  elles  étaient 
jusqu'à  un  certain  point  légitimes,  il  faut  bien  l'avouer,  au  lendemain 
de  la  publication  des  faits  de  Baumgârtner  (1888),  de  Kelly  (1894), 
de  Pryor  (1897),  de  Tuffier  (1897).  On  a  pu  alors,  pendant  quelques 
instants,  entrevoir  la  cure  possible  du  mal  inexorable;  et  certains 
esprits,  prenant  leur  désir  pour  la  réalité,  ont  pu  sincèrement  parler 
de  guérison  là  oti  il  n'y  avait  que  régression  problématique  du  néo- 
plasme. Nous  savons  en  effet  aujourd'hui  ce  qu'il  faut  penser  des  faits 
cités  plus  haut.  La  malade  de  Baumg^rtner  est  morte  deux  ans  après 
l'intervention  (ligatures  des  utérines,  évidement  du  col  et  cautérisation 
au  chlorure  de  zinc),  présentant  les  signes  d'une  sténose  intestinale  (?); 
Baumgai*tner  n'a  pu  l'examiner  à  cette  époque,  et  se  rendre  compte 
de  Tétat  du  néoplasme.  —  La  malade  de  Kelly  a  est  mise  en  observation 
pour  savoir  si  vraiment  le  néoplasme  a  disparu  «.Qu'a  démontré  l'ob- 
servation? —  Que  dire  de  la  malade  de  Pryor,  opérée  le  8  janvier  1897, 
et  examinée  pour  la  dernière  fois  un  mois  plus  tard,  le  8  février? 
Quant  à  la  malade  de  Tuffier  (observ.  III  de  ce  chirurgien),  opérée  le 
18  juin  1896,  elle  est  morte  le  28  juin  1898,  c'est-à-dire  deux  ans 
après  l'intervention,  en  pleine  généralisation  (cancer  énorme  de  l'o- 
vaire droit,  gros  ganglions  abdominaux,  noyaux  dans  le  foie,  le  péri- 
toine) ;  elle  était  rentrée  à  la  Pitié  fin  janvier  1897,  trois  mois  environ 
après  sa  présentation  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1897.  Aussi  Hart- 
mann, et  Fredet,  dans  leur  article  des  Annales  de  Gynécologie 
(février-avril  1898),  publié  six  mois  avant  le  Congrès  de  1898,  où 
Tuffier  communique  la  mort,  considèrent-ils  encore  ce  fait  «  comme 
isolé,  et  se  présentant  comme  un  cas  anormal  >. 

En  somme,  après  une  période  de  ralentissement  dans  l'évolution  du 
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néoplasme^  peut-être  même  de  régression  néoplasique  (?),  le  cancer 
reprend  sa  marche  envahissante  (Tuffier,  Baumgartner],  et  aboutit  à 
la  généralisation  (Tuffier).  Les  faits  de  Pryor  et  de  Kelly,  incomplè- 
tement observés,  ne  permettent  aucune  conclusion.  Dans  les  autres 
observations  publiées,  Tintervention  n'a  en  rien  modifié  révolution 
progressive  du  néoplasme.  Tel  est  le  liilan  des  ligatures  artérielles, 
envisagées  au  point  de  vue  de  leur  action  curative.  Les  chirurgiens 
sont  unanimes  à  constater  le  fait.  Pour  Hai*tmann  et  Fredet,  «  la 
ligature  des  utérines  peut  trouver  son  indication  comme  complément 
des  autres  opérations  palliatives...». —  Trotin  (Thèse,  Paris,  1898) 
arrive  à  la  même  conclusion,  relativement  à  la  ligature  des  hypogac- 
triques.  TufOer  explique,  comme  suit,  les  résultats  négatifs  obtenus  : 
«  Sur  nos  cinq  opérées,  j*ai  trouvé  trois  modes  d'évolution  du  cancer 
utérin,  correspondant  aux  formes  ulcéreuse  et  végétante  de  Tépithé- 
lioma.  Dans  la  première,  il  n'existe  plus(Observ.  I)  qu'un  moignon  da 
corps  utérin  ;  dans  la  deuxième  variété,  qui  est  la  plus  favorable, 
d'énormes  végétations  partant  du  col  remplissent  le  vagin  ;  dans  la 
troisième,  enfin,  Tutérus  est  peu  augmenté  de  volume  ;  mais  le  pied 
des  ligaments  larges  est  inGllré  sur  une  large  étendue.  Dans  la  variété 
ulcéreuse,  comme  dans  Tinfiltration  du  ligament  large,  c'est  la  pro- 
pagation en  éventail  du  cancer  qui  crée  la  gravité  de  la  maladie,  et  la 
difficulté  opératoire  ;  la  lésion  rayonne  du  col  vers  les  ligaments 
larges,  et  la  ligature  atrophiante  devient  illusoire.  La  forme  végétante 
se  prête,  au  contraire,  bien  plus  facilement  à  Tattaque  par  les  liga- 
tures ;  mais,  dans  ce  cas,  le  curetage  des  fongosités  et  Tablation  de 
Tutérus  par  voie  abdominale  ou  vaginale,  donnent  les  mêmes  ré- 
sultats ». 

Quelle  est  la  valeur  des  ligatures  au  point  de  vue  palliatif,  et  possé- 
dons-nous  en  elles  un  moyen  thérapeutique  efficace^  digne  d'être 
retenu  et  classé  parmi  les  diverses  méthodes  que  chaque  jour  nous 
mettons  en  œuvre  contre  les  hémorragies,  les  pertes  fétides,  et  les 
douleurs  du  cancer  inopérable  de  l'utérus  ?  Est-il  utile  d'insister  sur 
l'intérêt  qu'il  peut  y  avoir  à  multiplier  les  ressources  de  cet  ordre  t 
Qui  de  nous  ne  déplore  la  fréquence  extrême  des  cancers  de  l'utérus, 
qui  se  présentent  inopérables  à  Inobservation  ?  Dûhrssen  (1)  dit  qu'en 
Allemagne,  sur  25.000  femmes  qui  meurent  tous  les  ans  du  can^ 
cer  utérin,  dix  à  vingt  pour  cent  seulement  sont  opérées,  et  le  tiers 
à  peine  de  ces  dernières  le  sont  dans  de  bonnes  conditions  opératoires. 
D'après  Winter  (2),  à  la  clinique  de  Berlin,  de  1876  à  1883,  dix-neuf 

(1)  Duhrssen.  /.  Ho9p.  de  Botkine,  n*  2, 1900. 

v2)  Sanger  {Schmidf  Jahrbûcher,  T.  237). 
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pour  cent  des  malades  étaient  justiciables  d^une  intervention  radicale  ; 
la  proportion  atteint  37  0/0  en  1890;  mais  elle  ne  dépasse  pas  20  0/0 
en  province.  En  somme,  le  quart  des  malades  relève  de  l'intervention, 
et  le  quart  seulement  des  opérées  peut  espérer  la  guérison  ;  ce  qui 
revient  à  dire  :  93  0/0  des  malades  atteintes  de  cancer  de  l'utérus 
n'ont  rien  à  attendre  de  Thystérectomie  totale  I  Kroom  (1)  dit  que,  sur 
260  malades,  15  seulement  étaient  justiciables  d*une  opération  radi- 
cale, et  toutes  les  15  sont  mortes  de  récidive  la  première  année  de 
l'opération.  Mommsen  (2)  rapporte  que,  sur  981  cancers  du  col  qui  se 
sont  présentés  pendant  sept  ans  à  la  clinique  de  Berlin,  il  n'y  en  avait 
que  20  0/0  d'opérables.  Les  chiffres,  que  nous  obtiendrions  en  France, 
si  nous  établissions  semblables  statistiques,  différeraient-ils  sensible- 
ment des  précédents  ?  Sans  doute  l'attaque  du  néoplasme  par  voie 
abdominale,  si  vigoureusement  prônée  dans  ces  dernières  années,  peut 
ea  quelques  menues  reculer  les  limites  de  Topérabilité  ;  et  on  ne  peut, 
dans  maintes  circonstances,  apprécier  exactement  le  degré  d'opérabi- 
lilé  qu'après  ouverture  large  de  l'abdomen.  Wertheim  (3)  ne  s'est-il 
pas  imposé  comme  règle  de  conduite  de  ne  décider  d'une  opération 
qu'après  avoir  ouvert  le  ventre  ?  »  Et  tel  cancer,  jugé  inopérable  par 
Bouilly,  n'a-t-il  pu  être  extirpé  par  Morestin,  après  constatation  de 
visu  de  nombreuses  adhérences  purement  inflammatoires,  prises  par 
son  maître  pour  des  traînées  d'extension  néoplasique  î  II  n'en  reste  pas 
moins  vrai,  en  dépit  de  l'intérêt  incontestable  des  considérations  pré- 
cédentes, que  les  néoplasmes  utérins  reconnus  opérables  avec  chan- 
ces de  réel  succès,  constituent  l'infime  minorité  des  cas  qui  se  présen- 
tent à  l'observation.  Sachons  donc  nous  borner  ;  sachons,  quand  les  ^ 
circonstances  nous  y  obligent,  limiter  notre  action  à  l'emploi  justifié  | 
des  moyens  palliatifs,  et  accueillons  favorablement,  après  en  avoir 
expérimenté  la  valeur,  toute  tentative  nouvelle  faite  pour  accroître  les 
ressources  de  cette  thérapeutique  de  nécessité. 

L'atrophie  du  néoplasme  n'a  jamais  été  le  but  directement  poursuivi 
par  les  chirurgiens  qui  ont  pratiqué  des  ligatures  artérielles  contre  le 
cancer  inopérable  de  l'utérus.  Cette  atrophie,  que  nous  avons  appré^ 
ciée  plus  haut  comme  il  convient,  a  été  constatée  par  hasard  ;  elle  fut 
une  surprise  pour  l'opérateur.  Instruits  de  la  possibilité  de  cet  effet 
atrophique  des  ligatures,  les  chirurgiens  ont,  dès  lors,  dans  leurs  obser- 
vations, où  les  hémorragies,  les  pertes  fétides  ou  les  douleurs  avaient 
été  les  indications  réelles  de  l'intervention,  consciencieusement  noté 

(1)  Arch.  du  Professeur  Podwissotsky,  ld99,  T.  VIII. 

(2)  Mommsen  (Thèse,  Berlin,  1890). 

(3)  WerUieim.  Congrès  de  Rome,  1902. 
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révolution  post-opératoire  du  néoplasme,  et,  dans  rimmense  majorité 
des  faits  que  nous  avons  réunis,  nous  voyons  expressément  indiqué 
Tinfluence  absolument  nulle  des  ligatures  sur  la  tumeur.  Hémorra- 
gies, pertes  fétides,  et  douleurs,  telles  furent,  en  effet,  les  indications 
de  cette  thérapeutique  nouvelle,  purement  symptomatique. 

Voyons  avec  quel  résultat  chacune  de  ces  indications  a  été  rem- 
plie. Nous  avons  réuni  37  observations,  parmi  lesquelles  27  seule- 
ment sont  relatées  avec  assez  de  détails  pour  nous  permettre  de  les 
utiliser  ;  des  dix  autres,  cinq  appartiennent  à  Roux  (de  Lausanne)  (1), 
qui  dit  avoir  obtenu  c  une  amélioration  de  courte  durée  >  ;  cinq  à 
Ivanow  (2),  qui  signale  «  un  résultat  très  satisfaisant  dans  tous  ces 
cas  dont  un  était  relatif  à  une  récidive  après  hystérectomie  vaginale  »; 
dans  ces  dix  dernières  observations,  les  détails  manquent,  et  les  résul- 
tats, favorables  en  gros  à  la  méthode,  sont  insuffisamment  indiqués 
pour  que  nous  puissions  les  mettre  à  profit. 

a)  Hémorragies. — C'est  contre  elles  que  les  ligatures  ont  été  le  plus 
fréquemment  pratiquées.  LUndication  était  logique  :  tarir  la  source 
des  écoulements  sanguins  d'origine  néopiasique,  en  supprimant,  de 
façon  plus  ou  moins  complète,  l'apport  du  sang  dans  l'organe,  siège 
du  néoplasme.  Et,  de  fait,  le  résultat  ainsi  obtenu  a  été,  dans  main- 
tes observations,  favorable  à  des  degrés  divers.  Dans  les  deux  faits 
de  Baumg&rtner,  dans  un  fait  de  Tuffîer,  il  y  a  eu  «  arrêt  des  hémor- 
ragies >.  Opérée  en  novembre  1897,  la  malade  de  Tufôer  voit  repa- 
raître des  hémorragies  a  légères  •  en  août  1898.  La  malade  de  {notre 
observation  personnelle,  opérée  pour  des  hémorragies  profuses  en 
août  1900,  meurt  en  juillet  1901,  sans  avoir  vu  reparaître  ses  hémor- 
ragies, disparues  aussitôt' après  Tinter vention.  Krug  constata  égale- 
ment Tarrêt  des  hémorragies  .chez  sa  malade.  11  en  est  de  même  chez 
les  opérées  de  Dorsett,  chez  celle  de  Tuffier  (8  janvier  1898).  La  malade 
de  GouUioud  cesse  de  saigner  immédiatement  après  l'opération  ;  mais 
les  hémorragies  ne  tardent  pas  à  reparaître.  Il  y  a  «  simple  diminu- 
tion des  pertes  sanguines  »  chez  la  femme  opérée  par  Hartmann,  le 
13  novembre  1897  ;  t  amélioration  passagère  >  chez  Topérée  du  il 
août  1897.  Les  «  résultats  sont  précaires  »  chez  les  deux  malades  de 
Morestin.  Le  résultat,  enfin,  est  absolument  nul  d  chez  Topérée  de 
Tuffier  du  6  novembre  1896.  En  résumé,  la  Jméthode  des  ligatures 
artérielles  a  fourni,  dans  le  traitement  des  hémorragies  néoplasiques, 
un  résultat  parfait  et  durable  (de  Rouville),  un  résultat  très  satisfai- 


(1)  Congrès  français  de  Gbirungie,  1896. 

(2)  VIII»  Congrès  de  Pirogoff,  1902. 
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sant  (TufOer,  13  nov.  1897)  ;  le  résultat  a  été  médiocre  dans  les  obser- 
vations d'Hartmann  et  Fredet  (13  nov.  1897  et  11  août  1897),  de  Mar- 
tin (1896),  de  Goullioud  (1900),deTufaer  (8  janvier  1898).  L'hémorra- 
gie s*est  arrêtée  chez  les  malades  de  Banmgartner»  de  Krug,de  Dorsett; 
mais  nous  ignorons  la  durée  de  cet  «  arrêt  des  hémorragies».  Enfin  le 
résultat  a  été  nul  chez  une  opérée  de  Tuffler  (6  nov.  1897). 

Fait  remarquable  et  surprenant,  il  n'y  a  pas  de  rapport  direct  entre 
la  variété  d'intervention  pratiquée  et  le  résultat  obtenu.  Tuffier  obtint 
un  résultat  très  satisfaisant  (13  nov.  1897)  par  une  opération  complexe: 
il  a  lié  les  utéro-ovariennes,  Tutérine  droite,  les  ligaments  ronds  ;  il  a 
angiothripsié  Tulérine  gauche,  et  extirpé  le  champignon  néoplasique. 
Le  bon  résultatsignalé  par  Baumgâtner  (1888)  a  été  obtenu  par  laliga- 
ture  des  utérines  par  voie  vaginale  ;  nous  avons  nous-mêmes  obtenir  un 
résultat  bien  plus  remarquable,  en  liantles  seules  hypogastriques(l). Ces 
faits  paradoxaux  sont  difOciles  à  expliquer,et  en  particulier,  l'incons- 
tance des  résultats  obtenus  par  la  ligature  des  hypogastriques.  Cette 
ligature,  dont  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  louer  au  point  de  vue  hémo- 
statique, adonné  à  Goullioud  (cancer  et  fibrome)  un  résultat  tout  à  fait 
médiocre.  Fredet  rend  compte  comme  il  suit,  à  la  Société  anatomique, 
de  l'autopsie  de  la  3®  opérée  d'Hartmann  :  «  La  ligature  de  l'iliaque 
jnterne  a  eu  un  résultat  absolument  nul  ;  bien  que  liée  à  son  origine, 
ses  branches,  et  l'utérine  en  particulier,  sont  parfaitement  injectées. 
Le  sang  revenait  par  les  artères  de  la  fesse;  la  fessière,  Tischiatique, 
la  honteuse  interne,  présentaient  un  développement  remarquable.. .;» 
et,  plus  loin, Fredet  conclut  :  «  l'examen  de  cette  pièce'semble  démon- 
trer l'inefficacité  de  la  ligature  de  l'iliaque  interne  pour  anémier  quel- 
que peu  que  ce  soit,  d'une  façon  durable,  le  territoire  de  l'utérus  » . 
Faut-il,  avec  H.  Delagénière  (2),  invoquer  les  anomalies  très  fréquentes 
des  branches  bilatérales  des  deux  artères  iliaques  ?  C'est  possible  ; 
en  tout  cas,  on  ne  saurait  sincèrement  incriminer  ici  une  erreur  de 
technique,  la  ligature  portant  sûrement  sur  Tiliaque  interne  quand  on 
a  soin^  comme  Ta  fait  Delagénière,  et  comme  nous  l'avons  fait  nous- 
mêmes,  de  dénuder  exactement  la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive, 
et  de  placer  le  fil  au  niveau  même  de  cette  bifurcation. 

Ces  mêmes  considérations  sont  absolument  applicables  aux  cas  de 
ligatures  pour  les  pertes  fétides  et  les  douleurs. 

b)  Pertes  fétides.  —  Dans  cinq  de  nos  observations,  la  malade  avait 
des  pertes  fétides.  Dans  le  premier  cas  de  Baumgartner,  ces  pertes 
disparurent  ;  mais,  en  même  temps  que  la  ligature  des  utérines  par 

M)  Fredet.  Soc.anai.,  1898.  p.  181. 

\!i)  Cnngi-ès  international  de  Médecine,  Paris,  1900. 
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voie  vaginale,  Baumgartner  pratique  des  cautérisations  au  chlorure  de 
zinc,  après  avoir  évidé  le  col:  cette  action  directe  sur  le  néoplasme  ne 
diminue-t-elle  pas  la  part  des  ligatures  dans  Teffet  obtenu  ?  Dans  le 
deuxième  cas  de  Baumg£lrtner,  le  résultat  fut  également  très  net  ;  et, 
ici,  ni  curetage,  ni  cautérisation!  Malheureusement  la  malade  est  rapi- 
dement perdue  de  vue.  Le  cas  de  TufHer  (1896)  est  remarquable;  les 
pertes  disparaissent  après  ligature  des  deux  utérines  et  des  deai 
utéro-ovariennes  ;  et,  plus  de  dix-huit  mois  après  Tintervention,  elles 
n'ont  pas  reparu.  Le  résultat  est  nul  chez  la  femme  opérée  par  Toffier 
le  6  novembre  1897  (ligature  des  deux  utérines,  des  deux  utéro-ova- 
riennes, des  deux  ligaments  ronds).  L'amélioration  a  été  de  très  courte 
durée  chez  la  malade  d'Hartmann,  opérée  le  11  août  1897  (ligature  de 
Thypog.  droite,  du  tissu  ombilico-utérin  gauche,  des  deux  cordons 
utéro-ovariens,  du  ligament  rond  du  c6té  droit). 

Les  pertes  fétides  diminuent  pendant  un  mois,  après  la  ligature  des 
utérines  et  des  utéro-ovariennes,  chez  une  des  malades  de  Morestin. 

En  somme,  résultats  fort  médiocres,  bien  inférieurs  à  ceux  fournis 
par  la  ligature  dans  les  hémorragies  néoplasiques.  Seul,  le  cas  de 
TufQer  parait  nettement  favorable  à  la  méthode. 

c)  Douleurs.  —  Dans  huit  de  nos  observations,  les  douleurs  sont  si- 
gnalées. Chez  la  malade  de  Pryor  (1897),  après  la  ligature  des  hypo- 
gastriques,  les  douleurs  disparaissent  pendant  trois  mois,  puis  repa- 
raissent, mais  moins  violentes.  La  ligature  des  deux  utérines  et  des 
deux  utéro-ovariennes  est  suivie  d'une  diminution  des  douleurs  pen- 
dant dix-huit  mois.  Chez  la  malade  de  TufBer  (1896),  les  douleurs  repa- 
raissent ensuite,  très  vives.  La  même  intervention  reste  sans  effet  chez 
une  seconde  malade  de  TufBer  (1897).  Une  troisième  malade  de  ce  chi- 
rurgien, opérée  le  8  janvier  1898  (ligature  abdominale  des  deux  utéro- 
ovariennes,  des  ligaments  ronds,  de  Tarière  utérine  gauche  ;  ablation 
à  la  curette  du  chou-fleur  vaginal),  sort  le  26  janvier  en  très  bon  étal; 

plus  de  douleurs «  Mais,  dès  le  20  février,  elle  rentre  à  Thôpitai; 

ses  douleurs  ont  reparu  quelques  jours  après  sa  sortie  de  rhùpiial, 
dès  qu'elle  a  recommencé  à  marcher  un  peu  et  à  travailler  ;  actuelle- 
ment elles  sont  très  intenses  et  continues,  s'irradianl  par  tout  le  bas- 
ventre,  dans  la  cuisse  droite,  dans  la  fesse,  vers  Tanus  ».  «  Résultats 
précaires  »  de  la  ligature  des  utérines  et  des  utéro-ovariennes,  chez 
deux  malades  de  Morestin  (1899)  :  les  douleurs  disparaissent  pendant 
un  mois  seulement,  chez  une  troisième  malade  de  ce  chirurgien,  après 
la  môme  intervention.  Enfln,  les  douleurs  ont  persisté  telles  quelles 
chez  notre  malade,  après  ligature  sous-péritonéale  des  deux  hvpogas- 
trlques. 
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En  somme,  effets  temporaires  des  ligatures  sur  les  douleurs  dans 
quatre  cas  [Pryor  ;  TufBer(1896,  1898);  Morestin  (19  août  1899)]  ;  effets 
nuls  dans  deux  cas  [TufBer  (1897),  de  Rouville  (1900)],  Deux  des  obser- 
vations de  Morestin,  manquant  de  détails,  sont  inutilisables. 

Nous  résumons,  dans  le  tableau  ci-dessus  les  résultats  obtenus  par 
les  ligatures  artérielles  dans  les  hémorragies,  les  pertes  fétides,  et  les 
douleurs  du  cancer  utérin  inopérable. 

Un  fait  bien  digne  de  remarque  ressort  de  la  lecture  de  ce  tableau  : 
les  cas  sont  rares  de  ligatures  ayant  donné  un  résultat  nul.  Sur  treize 
observations  d'hémorragies,  il  y  a  un  résultat  négatif  ;  sur  six  obser- 
vations de  pertes  fétides,  les  ligatures  ont  également  échoué  une  fois; 
enOn,  sur  six  malades  présentant  des  douleurs,  deux  ont  continué  à 
souffrir  après  Tinte rvention.  Dans  toutes  les  autres  observations,  les 
femmes  ont  retiré  un  bénéfice  de  l'opération  :  bénéfice  très  variable,  il 
est  vrai,  mais  toujours  incontestable .  Qu'est-ce  à  dire,  sinon  que  la 
méthode  des  ligatures  se  présente  à  nous  avec  des  titres  sufBsanls 
pour  prendre  rang  parmi  les  moyens  palliatifs  que  nous  utilisons 
chaque  jour  contre  le  cancer  inopérable  de  Tulérus.  Son  action  sans 
doute  est  limitée,  inconstante.  Mais  n'en  est-il  pas  ainsi  des  autres 
procédés  de  thérapeutique  palliative?  Et,  parmi  ces  derniers,  le  meil- 
leur et  le  plus  fréquemment  mis  en  œuvre,  le  curetage,  suivi  ou  non 
de  cautérisations,  n'a-t-il  pas  ses  insuccès  ?  Ne  sont-ils  pas  absolu- 
ment exceptionnels,  les  faits  de  Marion  Sims  (1),  dont  la  malade  est 
encore  bien  portante  cinq  ans  après  le  curetage  ;  d'Eugène  Monod  (2), 
qui,  grâce  à  cinq  curetages  successifs,  a  fait  vivre  plus  de  dix  ans  une 
femme  atteinte  d'épithélioma  très  étendu;  de  Boursier  (3),  enfin,  dont 
la  malade,  curetée  en  octobre  1897,  puis  en  mars  1899,  présente 
encore  en  1900  un  état  général  satisfaisant,  bien  qu'elle  commence  à 
souffrir  ?  Et,  du  reste,  ici  comme  ailleurs,  ne  faut-il  pas  tenir  compte 
dans  la  juste  appréciation  des  résultats  obtenus  par  telle  ou  telle 
méthode,  de  ce  «  Nescio  Quid  »,  qui  fait  varier  dans  des  limites  extrê- 
mes l'évolution  des  épithéliomes?  Aussibienn'avons-nous  pasàétablir 
ici,  au  bénéfice  de  Tune  ou  l'autre  méthode,  un  parallèle  entre  le 
curetage  et  les  ligatures  artérielles.  Le  curetage  est  une  ressource 
précieuse,  dont  les  services  rendus  sont  inappréciables. 

(1,  2, 3}  Voir  Thèse  de  Mme  Kantzel,  Bordeaux,  1900. 

(A  suivre]. 
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Notice  sur  Tœuvre  chirurgicale  du  P^*  GATET  (de  Lyon). 

L'Ophtalmologie  française  a  fait  une  perte  cruelle  en  la  personne  du 
Pr  Gayet,  qui  vient  de  mourir  à  Lyon,  après  avoir  occupé  brillamment 
la  chaire  de  clinique  des  maladies  des  yeux   pendant  prés  de  30  ans. 

Les  journaux  consacrés  à  cette  spécialité  ont  publié  des  articles  nécro- 
logiques étendus  et  analysé  soigneusement  son  œuvre  d'oculiste.  Les 
Archives  provinciales  de  Chirm^gie  ont  annoncé  cette  mort  à  leurs 
lecteurs  et  ont,  en  quelques  lignes,  résumé  sa  biographie.  Nous  avons 
cru  cependant  qu'il  y  avait  encore  quelques  mots  à  dire  sur  le  maître 
disparu,  et  que  ce  journal  de  décentralisation  était  particulièrement 
désigné  pour  donner  l'hospitalité  à  une  brève  étude  sur  son  œuvre  pu- 
rement chirurgicale. 

C'est  en  effet  une  caractéristique  de  l'ophtalmologie  française  d'avoir 
toujours  eu  à  sa  tête  des  hommes  tardivement  spécialisés  et  n'ayant 
abordé  l'art  de  Toculistique  qu'après  une  haute  éducation  générale. 
Qu'il  nous  suffise  de  jeter  ici  les  noms  des  Panas,  des  de  Lapersonne..: 
autant  de  chirurgiens  éminents,  qui  sont  devenus  d'excellents  profes^ 
seurs d'ophtalmologie.  Gayet,  qui  fut  titulaire  delà  première  chaire 
de  clinique  ophtalmologique  créée  en  France,  n'y  monta  qu'après  avoir 
rempli  les  fonctions  de  chirurgien-major  de  l'Hôtel- Dieu  de  Lyon  :  ces 
fonctions  qu'avaient  illustrées  avant  lui  des  hommes  comme  Gensoul, 
comme  Bonnet,  comme  OUier,  pour  ne  citer  que  ceux-là.  C'est  assez 
dire  qu'il  fut  chirurgien  hors  ligne,  et  que  ces  années  de  majorât,  an- 
nées de  robuste  jeunesse  et  de  féconde  activité,  ne  furent  pas  perdues 
pour  notre  science. 

Cette  période  de  sa  vie  ne  doit  donc  pas  être  laissée  dans  l'ombre  ;  et 
la  faire  connaître  aux  jeunes  générations,  qui  n'ont  connu  que  le  pro- 
fesseur d'oculistique,  nous  paraît  un  devoir  aussi  impérieux  qu'agréable 
à  remplir  pour  un  de  ses  anciens  internes,  qui  fut  honoré  par  lui  d'une 
constante  affection. 

Déjà,  dans  sa  thèse  inaugurale,  Gayet  faisait  prévoir  ce  qu'il  serait 
plus  tard  :  opérateur  habile,  observateur  scrupuleux,  aimant  contrôler 
par  des  expériences  ingénieusement  conduites  les  données  de  la  cli- 
nique, sachant  éviter  ce  funeste  exclusivisme,  qui  sépare  trop  souvent 
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rhomme  de  laboratoire  du  praticien  :  le  premier  s'enfermant  dans  une 
hautaine  retraite  inaccessible  ;  le  second  affichant  un  scepticisme 
moqueur  pour  la  théorie  pure.  Toute  sa  vie,  au  contraire,  Gayet  passa 
volontiers  de  la  salle  d'opérations  au  laboratoire  ;  et,  ces  derniers  temps 
encore,  c'était  en  colorant  et  en  examinant  lui-même  ses  coupes  histolo- 
giques  qu'il  se  reposait  des  laborieuses  séances  d'extractions  de  cata- 
racte. 

Nous  ne  nous  étonnerons  donc  pas  de  ce  que  le  sujet  de  sa  thèse  fût 
un  sujet  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologique,  et  que  son  travail 
eût'pour  titre  :  «  Nouvelles  recherches  expérimentales  sur  la  cicatrisatioD 
des  artères  après  leur  ligature».  Pour  le  mener  à  bien,  il  ne  sacrifie  pas 
moins  de  trente-quatre  grands  animaux  (chevaux,  ânes,  vaches),  à 
l'Ecole  vétérinaire  de  Lyon,  doutTamitié  de  M.  Chauveaa,  alors  chef 
des  travaux  pratiques  d'anatomie,  lui  ouvrait  les  portes.  En  possession 
de  pareils  matériaux,  le  jeune  expérimentateur  put  écrire  une  étude 
concise,  mais  remarquablement  claire  et  exacte  sur  les  phénomènes 
dont  il  avait  été  le  témoin.  Il  distingue  les  cas  de  réunion  par  première 
et  par  seconde  intention,  ces  derniers  les  plus  habituels,  aune  époque 
où  Tasepsie  était  chose  inconnue.  Il  décrit  le  caillot  et  son  mode  de  for- 
mation, tel  que  nous  le  concevons  encore  aujourd'hui  ;  mais  il  a  le^ 
mérite  de  reconnaître,  contrairement  à  ce  qui  était  Topinion  commune, 
la  parfaite  inutilité  de  ce  caillot  au  point  de  vue  de  l'hémostase.  Ce  qui 
cause,  d'après  lui,  les  hémorragies  secondaires,  c'est  non  pas  la  chute 
d'un  caillot  insuffisant  ou  altéré  :  c'est  le  sphacèle  des  tuniques  adossées, 
sphacèle  qu'il  compare  à  celui  de  Tépiderme  dans  l'érysipèle.  Dans  ce 
cas  seulement,  le  caillot  peut  encore  jouer  un  rôle  protecteur,  s'il  a  eu 
le  temps  de  contracter  des  adhérences  suffisantes,  barrière  temporaire 
et  bien  souvent  insuffisante. 

Une  conclusion  des  plus  importantes  et  qu'il  sut  bien  mettre  en 
valeur,  c'est  la  suivante  :  il  est  inutile  de  se  préoccuper,  autant  qu^on 
l'a  fait  jusquHci,  de  fuir  le  voisinage  des  collatérales,  puisque  la  forma- 
tion d'un  caillot  n'est  pas  toujours  utile.  On  sait  combien  cette  opinion 
a  été  ratifiée  par  la  chirurgie  moderne  ! 

En  1862,  Gayet  est  nommé  au  concours  chirurgien-major  de  THôtel- 
Dieu  ;  et,  dès  lors,  son  activité  ti*ouve  un  vaste  champ  d'études.  Les 
communications  et  présentations  aux  sociétés  se  multiplient  :  traitement 
des  goitres  kystiques  ;  étude  des  phénomènes  nerveux  dans  les  luxations 
de  l'épaule,  résections  surtout,  alors  dans  le  prime  éclat  de  la  nouveauté 
et  où  notre  jeune  chirurgien  réussissait  fort  bien  dans  des  salles  voisi- 
nes de  celles  d'Ollier. 

Gayet  avait  le  véritable  tempérament  chirurgical.  Sa  décision  prompte 
et  sa  grande  adresse  manuelle,  perfectionnée  par  d'incessants  travaux 
de  médecine  opératoire,  telles  étaient  ses  qualités  maîtresses.  Un  jour, 
on  amène  dans  son  service  un  malheureux  dont  le  bras  broyé  par  un 
coup  de  feu  nécessite,  par  l'attrition  des  parties,  la  dislocation  des  join- 
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tures  et  surtout  rhémorragie  formidable  une  opération  immédiate.  Ses 
élèves  se  demandaient  encore  quel  procédé  d'amputation  ou  de  désarti- 
culation le  maître  allait  employer  ;  déjà  le  bras  était  par  terre,  détaché 
par  un  brillant  Lisfranc  de  Tépaule  ;  Taxillaire  pincée,  puis  liée  ;  il  était 
temps,  le  malade  épuisé  n'ayant  plus  une  goutte  de  sang  à  perdre. 

A  cette  époque,  la  chirurgie  abdominale  sortait  à  peine  des  limbes  ; 
Spencer  Wells  inaugurait,  à  Londres,  la  série  de  ses  succès,  qui  frappè- 
rent ses  contemporains  d'un  étonnement  voisin  de  Tincrédulité.  Gayet 
va  en  Angleterre  se  convaincre  par  le  témoignage  de  ses  propres  yeux 
et  revient  bien  décidé  à  pratiquer  Tovariotomie  à  la  première  occasion  ; 
et  cette  occasion  ne  tarde  pas  à  se  présenter.  La  malade  est  transportée 
dans  une  chambre  bien  isolée  de  Fhôpital  de  la  Croix-Rousse,  presque 
à  la  campagne,  et  là  opérée  avec  le  plus  grand  soin.  La  fâcheuse  péri- 
tonite l'emporta  en  trois  jours.  Sans  se  décourager,  le  chirugien  ne 
tarde  pas  à  prendre  sa  revanche.  Trois  magnifiques  succès,  obtenus 
coup  sur  coup,  lui  donnent  raison,  et  acclimatent  définitivement  l'opé- 
ration à  Lyon.  Si  l'on  songe  qu'à  cette  époque  aucune  asepsie  n'était 
pratiquée,  que  les  kystes  de  l'ovaire  se  présentaient  à  la  dernière 
période,  celle  de  la  consomption  et  des  adhérences  multipliées,  on  ne 
peut  s'empêcher  d'en  conclure  qu'alors  comme  de  tout  temps  la  for- 
tune récompensait  l'audace,  mais  aussi  que  l'opérateur  le  méritait  par 
la  rapidité  et  la  simplicité  de  ses  manœuvres,  réduisant  au  minimum 
les  chances  d'infection  inévitables  à  cette  époque. 

En  môme  temps  qu'il  importait  de  nouvelles  méthodes,  Gayet  cher- 
chait à  perfectionner  les  anciens  errements  et  à  améliorer  les  résultats 
statistiques,  auxquels  on  était  habitué  à  THôtel-Dieu,  et  cela  notamment 
pour  les  hernies  étranglées. 

<  Au  moment  où  je  pris  possession  de  mon  service  d'aide-major, 
écrit- il,  les  opinions  de  Malgaigne  sur  l'inflammation  de  l'intestin  hernie 
régnaient  eu  chirurgie  et  autorisaient  un  système  d'atermoiements  dont 
les  résultats  étaient  vraiment  désastreux  :  la  mortalité  générale  était 
de  74  '>/o.  Je  ne  pus  me  défendre  de  l'idée  que  nous  ne  suivions  pas  la 
voie  la  plus  rationnelle  et  la  plus  sûre,  et  qu'il  y  avait  lieu  de  réfor- 
mer une  pratique  qui  aboutissait  à  de  pareils  résultats. 

Toute  manœuvre,  qui  agit  sur  la  hernie  «  sans  la  réduire,  est  plus 
funeste  qu'utile,  et  elle  est  d'autant  plus  funeste  qu'on  laisse  le  temps 
en  développer  les  effets  ». 

Ces  idées,  si  sages  et  que  tous  acceptent  aujourd'hui,  étaient  alors 
absolument  révohitionnaires  ;  mais  les  faits  ne  devaient  pas  tarder  à 
les  justifier  d'une  manière  éclatante.  Gayet  prit  pour  habitude  de  faire 
considérer  dans  son  service  les  hernies  étranglées  comme  des  cas 
d'urgence,  pour  lesquels  on  devait  l'appeler  à  n'importe  quelle  heure 
du  jour  et  de  la  nuit. 

Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre  ;  de  74  Vo,  la  mortalité  tomba  im- 
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médiatement  à  55  V-  Et  n'oublions  pas  qu'il  s'agissait  là  de  statis- 
tiques d'hôpital,  lesquelles  étaient  aggravées  de  tous  les  cas  malheu- 
reux, tous  ceux  sur  lesquels  s'étaient  épuisés  des  efforts  imprudents 
de  taxis. 

Gayet  avait  son  procédé   personnel  pour  l'opération    des  hernies, 
décrit  dans  la  thèse  de  Foatan,   Il   utilisait  Tépiploon  en  guise  de 


Le  P'  Gayet  (Lyon) 

bouchon,  qu'il  fixait  entre  les  lèvres  du  sac  au  moyen  d'épingles,  lais- 
sant la  plaie  ouverte.  Il  se  faisait  sans  doute  par  là  un  drainage  qui 
était  pour  quelque  chose  dans  ses  succès.  Il  avait  pressenti  du  reste 
le  rôle  protecteur  de  Tépiploon,  sur  lequel  de  récents  travaux  ont 
rappelé  l'attention. 

Après  ses  ovariotomies,  en  effet,  il  ne  manquait  jamais  de  replacer 
soigneusement  le  voile  épiploïque  ;  et  ses  élèves  de  ce  temps  se  rappellent 
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l'importance  qu'il  attachait  à  cette  manœuvre  pour  éviter  les  adhéren- 
ces intestinales  et  utiliser  cette  défense  naturelle  contre  l'infection. 

La  salle  d'opérations,  nous  l'avons  vu,  n'absorba  jamais  toute  l'acti- 
vité de  notre  maître.  A  côté  de  ses  innovations  thérapeutiques,  il 
aissait  une  large  place  à  Tétude  des  affections  nouvelles  ou  peu  con- 
nues. Il  donne  à  cette  époque  un  mémoire  sur  Vhypertrophie  conjonc* 
tive  diffuse,  qui  fut  un  des  premiers  travaux  sur  ce  groupe  d'affections 
singulières  qui  renferme  le  névrome  plexiforme,  l'élephantiasis  congé- 
nital, les  fibro-myxomes  dififus,  etc.  Quelques  années  plus  tard,  il 
publie  dans  les  A  rchives  de  Physiologie  une  observation  clinique  et 
nécropsique  très  complète  de  maladie  du  sommeil,  rencontrée  chez 
un  nègre  venu  mourir  dans  son  service.  A  l'autopsie,  il  avait  découvert 
une  zone  de  dégénérescence,  localisée  aux  étages  inférieurs  des  pédon- 
cules cérébraux. 

Vers  1874,  il  entreprend  encore  des  expériences  et  fait  l'application 
clinique  du  nouveau  procédé  d'Esmarch,  pour  obtenir  l'ischémie  chirur- 
gicale. Il  en  démontre  l'innocuité  et  en  fait  prévoir  la  valeur  pour  les 
opérations,  telles  que  la  recherche  des  corps  étrangers,  la  cure  radi- 
cale des  anévrysmes,  etc. 

Il  aimait  aussi  à  perfectionner  son  arsenal  d'instruments  et  en  faisait 
construire  plusieurs  suivant  ses  idées  :  tels  un  forceps  pour  Textrac- 
tion  vaginale  des  fibromes  ;  une  pince  pour  la  réduction  des  luxations 
anciennes  de  la  mâchoire,  appliquée  avec  plein  succès  dans  un  cas 
datant  de  trois  mois  ;  un  ophtalmoscope  ûxe,  qui  montre  déjà  ses  ten- 
dances vers  l'oculistiqùe.  Enfin,  citons  encore  un  appareil  à  aspiration 
continue  pour  l'évacuation  des  liquides  dans  les  cavités  pathologiques 
et  spécialement  dans  la  plèvre. 

Nous  touchons  là  à  une  de  ses  études  favorites,  à  celle  où  il  marqua 
le  mieux  sa  trace  en  tant  que  chirurgien.  Nul  ne  lui  conteste  plus,  en 
effet,  ses  droits  de  priorité  dans  la  conception  de  l'opération  logique  de 
l'empyème,  la  résection  des  côtes,  ou  Opération  de  Gayeù-Leliévant, 

«  Il  y  a  environ  cinq  à  six  ans,  écrit  Chabalier  dans  sa  thèse  (Mont- 
pellier, 1875),  nous  vîmes  arriver  dans  le  service  de  M.  Gayet,  chirur- 
gien en  chef  de  l'Hôtel  Dieu  de  Lyon,  un  jeune  homme  qui  s'était  fait, 
en  coupant  du  pain,  une  plaie  pénétrante  de  la  poitrine.  Grâce  à  sa  Jeu- 
nesse, le  malade  résista  tout  d*abord  à  l'empyème  ;  mais  le  poumon, 
revenu  sur  lui-même  n'avait  aucune  tendance  à  reprendre  sa  place. 
M.  Gayet,  dans  l'intention  de  rapprocher  les  parois,  eut  l'idée  d'employer 
l'aspiration.  Il  s'aperçut  bientôt  que  l'aspiration  ne  rapprochait  pas  de 
la  paroi  thoracique  le  poumon  accolé  à  la  colonne  vertébrale  et  récipro- 
quement; mais  que  le  pus  sortait  avec  facilité  et  que  l'état  général  du 
malade,  qui  allait  en  empirant,  reprenait  un  aspect  meilleur.  Il  eut 
donc  la  pensée,  dans  le  but  d'aspirer  le  pus,  en  dehors  du  contact  de 
l'air,  d'appliquer  l'aspiration  dans  les  abcès  ù  parois  mobiles  et  d'une 
façon  continue  >. 
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.  Cette  conduite  lui  donna  des  succès  dans  les  abcès  à  parois  mobileB; 
mais  il  avait  été  frappé  de  la  lenteur  de  la  cicatrisation  de  cette  plèvre, 
dont  rien  ne  venait  combler  le  vide  ;  et  Tidée  lui  vint  bientôt  de  la 
nécessité  de  mobiliser  l'une  ou  Tautre  de  ces  parois  :  poumon  ou  côtes 
pour  obtenir  la  guérison. 

«  Quand  les  néo- membranes  se  sont  formées,  dit  encore  Chabalier, 
sous  Tinspiration  de  son  maître,  il  ne  faut  pas  espérer  vaincre  lear 
résistance  et  ramener  le  poumon  contre  la  paroi  tboracique  ;  la  force 

de  l'aspiration  est  trop  faible Mais,  si  Ton  observe  comment  la 

nature  s'y  prend  pour  amener  la  cicatrisation,  on  voit  le  malade  incur- 
ver la  paroi  tboracique  du  côté  où  se  trouve  Tempyème  ;  les  côtes  se 
rapprochent  ;  la  guérison  a  lieu.  Il  ne  faut  pas  espérer,  avec  Faspira- 
tion  continue,  amener  cette  incurvation  des  côtes;  mais  on  peut  rendre 
la  paroi  Ihoracique  mobile  dans  une  certaine  étendue,  et  alors  elle 
s'incurvera  en  dedans  et  viendra  s'appliquer  contre  le  poumon  ». 

Et  il  ajoute  que,  pour  obtenir  ce  résultat,  il  faut  pratiquer  une  opéra» 
tion  bien  simple,  la  résection  costale,  c  Nous  tenons  de  M.  Gayet  qu'il 
est  parfaitement  décidé  à  agir  ainsi  la  première  fois  qu'il  en  aura  l'oc- 
casion ». 

L'occasion  ne  se  présenta  pas  dans  le  service  de  Gayet;  mais,  quel- 
ques mois  plus  tard,  convié  par  son  collègue  Letiévant  à  donner  son 
avis  au  sujet  d'un  malade  de  ce  dernier,  il  conseilla  vivement  d'appli- 
quer son  procédé  ;  et  Letiévant  pratiqua  la  première  résection  costale 
pour  empyème  sous  ses  yeux.  Le  premier  mémoire  d'Estlander  ne  parut 
que  deux  ans  après,  en  1877.  Tout^cet  historique  est  aujourd'hui  bien 
connu,  grâce  surtout  aux  travaux  de  MM.  PoUosson  (Lyon  médicalt 
1884)  et  Terrier  (Leçons  sur  la  maladie  du  thorax  et  de  la  plèvre). 

On  a  reproché  à  Gayet  de  n'avoir  préconisé  qu'une  timide  résection 
costale  ;  c'était  bien  méconnaître  sa  pensée,  que  traduisit  exactement 
son  élève  Chabalier  le  jour  où  il  soutenait  sa  thèse  à  Montpellier  ;  un 
juge,  lui  demandant  avec  quelque  ironie  si  M.  Gayet  se  croirait  autorisé 
à  l'occasion  d'enlever  deux  ou  trois  côtes,  obtint  cette  réponse  :  sept  ou 
huit,  si  cela  lui  paraissait  nécessaire  ! 

La  môme  époque  voit  naître  de  nombreux  travaux  sur  la  chirurgie 
générale  :  un  mémoire  sur  les  plaies  pénétrantes  du  genou  et  leur  trai- 
tement ;  un  autre  sur  les  cas  de  mort  imputables  à  Tanesthésie  par 
réther  dans  la  région  lyonnaise  ;  une  communication  sur  l'extirpation 
d'un  énorme  kyste  du  ligament  large,  un  des  premiers  auxquels  on  ait 
osé  s'attaquer,  etc.,  etc. 

Mais  déjà  l'Ophtalmologie  l'attirait,  ainsi  que  le  prouvent  de  nom- 
breuses publications  de  cette  époque.  Bientôt  la  Faculté  de  Médecine 
était  fondée  à  Lyon  ;  le  chirurgien-major  était  nommé  professeur  de 
clinique  ophtalmologique  et  sa  spécialisation  devenait  définitive.  Cepen- 
dant il  apportait  dans  cette  nouvelle  voie  les  habitudes  et  Téducation 
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solide  du  chirurgien.  Celui-ci  se  retrouve  dans  les  nouveaux  procédés 
qu'il  introduit  dans  Foculistique  :  la  cautérisation  au  fer  rouge  contre  les 
abcès  et  les  ulcères  rongeants  de  la  cornée  ;  les  méthodes  de  restauration 
des  paupières  traumatisées  ou  ectropionnées  ;  le  traitement  des  corps 
étrangers  de  l'œil  et  de  l'orbite  ;  le  retournement  de  la  cornée,  pour  le 
traitement  à  ciel  ouvert  de  Tiris  et  du  cristallin,  etc. 

Ce  fut  une  véritable  joie  pour  lui,  lorsque  les  chirurgiens  de  Lyon 
rappelèrent  à  présider  leur  jeune  société.  Il  succédait  au  fauteuil  à 
Ollier  et  à  Fochier  ;  et  il  en  en  descendait  souvent  pour  prendre  sa  part 
des  discussions  qui  Fintéressaient  profondément.  C'est  là  que,  quelques 
jours  avant  sa  mort,  il  faisait,  à  71  ans,  sa  dernière  communication,  et 
c'était  sur  un  sujet  vraiment  chirurgical  :  il  s'agissait  de  l'extraction 
qu'il  venait  de  faire  habilement  et  avec  un  plein  succès  d'une  énorme 
lame  de  couteau,  ayant  séjourné  plus  de  trois  mois  dans  l'orbite  du 
blessé  ! 

Nous  espérons  avoir  justifié  notre  entreprise  de  revendiquer  Gayet 
comme  un  des  nôtres  et  de  lui  rendre  ici  l'hommage  qui  lui  était  dû. 

Le  jour  où  l'ophtalmologie  le  prit  tout  entier  à  la  chirurgie,  ce  fut  une 
précieuse  recrue  pour  la  première;  ce  fut  une  perte  pour  la  seconde.  Car 
la  puissance  de  travail  et  la  probité  du  savant,  l'activité  et  la  remar- 
quable adresse  de  l'opérateur,  nous  sont  garants  que,  s'il  était  resté  dans 
sa  première  voie,  il  y  eût  glorieusement  achevé  le  sillon  qu'il  av^it 
commencé  d'y  creuser. 

M.  Jaboulay. 
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Contribution  à  l'étude  de  la  chirurgie  des  voies  biliaires  ;  par 
CLÉMENT  (G.)  (de  Fribourg).  —  Fribourg,  in-8*,  1904. 

Ce  travail  est  la  thèse  de  doctorat  d*un  ancien  assistant  de  notre  émi- 
nent  ami,  le  P*"  Roux  (de  Lausanne),  et  a  été  fait  avec  les  observations 
de  sa  clinique  à  Lausanne.  C'est  dire  qu*il  reflète  les  idées  du  maître.  U 
renferme  soixante-cinq  observations  d'opérations,  qui  toutes  sont  des 
plus  intéressantes. 

L'auteur,  avec  raison,  a  négligé  la  bibliographie  de  la  question,  bien 
connue  désormais,  grâce  au  livre  de  Pantaloni  sur  la  Chirurgie  du 
foie  et  des  voies  biliaires,  et  développée  dans  nos  propres  ouvrages. 

Mais  il  a  commis  un  oubli  qui  rend  la  lecture  des  observations  bien 
pénible,  c'est  celui  d'avoir  omis  de  mettre  en  tôte  de  chacune  d'elles  un 
titre,  court,  complet  et  clair.  Il  faut,  par  exemple,  lire  65  relations 
d'opérations,  pour  trouver  les  cholédochotomies  faites  par  le  F»"  Roux. 

Un  autre  reproche  à  faire  à  cet  auteur,  c'est  qu'en  matière  de  chirurgie 
biliaire  il  oublie  un  peu  trop  la  littérature  française  et  les  services  que 
ce  pays  a  rendus  à  cette  question,  en  classant  les  faits  épars,  et  en 
trouvant  môme  la  méthode^  qui  lui  a  servi  pour  l'exposition  des  idées 
et  du  manuel  opératoire  du  P*"  Roux.  Clément  emploie,  sans  s'en  douter, 
des  mots  d'origine  uniquement  française,  et  va  de  Tavant,  sans  faire  un 
petit  signe  de  tôte,  en  passant  devant  ces  souvenirs,  sinon  vénérables, 
du  moins  dignes  d'une  mention.  Mais  la  France  est  généreuse  et  ne  lui 
en  veut  pas.  Elle  sait  qu'elle  travaille,  en  ces  matières,  pour  tout  le 
monde  civilisé,  et  se  borne  à  connaître  ses  mérites  sans  les  crier  sur  les 
toits.  —  Ce  n'est  pas  d'aujourd'hui  que  la  clarté  est  la  marque  de  l'esprit 
parisien . 

Cela  dit,  ajoutons  qu'il  s'agit  d'un  ouvrage  à  lire  et  que  tous  les  opé- 
rateurs doivent  connaître. 

M.  B. 


Le  Ilédacleur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 

Le  Mans.  —  Imprimerie  du  i'InsUtut  de  Bibliographie  de  Paris.  —  x-1904.  —  N*  1646. 
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Préparé  spécialement  pour  l'Aneathécie,  sa  conservation  dans  le  vide  «t 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  h  l'abri  de  toute  altération. 
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T.  XIII.  —  NO  11.  —  Novembre  1904. 


Une  nouvelle  manoeuvre  destinée  h  faciliter 
l*exanien  médical  et  la  reclierelie  de  la 
vésicule  dans  les  Interventions  sur  le  foie 
et  les  voles  biliaires. 

PAR    LE    Dr 

Paul  MANTEL  (de  St-Omer), 

Ancien  Inlerae  des  Hôpitaux  de  Paris, 
Chirurgien  de  Thôpital  Saint-Louis. 

Eine  sehr  muhsame,  zeitraubende  tmd  schweisstreibende 
Arbeit  !  C'est  ainsi  que  le  D^  Hans  Kehr  (d'Halberstadt)  caractérise  la 
recherche  de  la  vésicule  biliaire,  lors  de  Topération,  qu'il  a  pratiquée  à 
Corbeil,  le  10  août  1904^  sur  M.  Waldeck-Rousseau . 

Et  en  effet,  cette  recherche  lui  fit  perdre  une  heure  presqu'entière, 
avant  d'arriver  au  cholédoque,  qu'il  lui  fallait  à  tout  prix  trouver  pour 
assurer  un  nouvel  écoulement  à  la  bile  stagnante^  dont  la  rétention 
créait  pour  le  malade  un  danger  inéluctable  et  imminent. 

Cette  communication  de  Hans  Kehr  à  la  «  Deutsche  medicinische 
Wochenschrift  »  du  25  août,  m'a  tout  particulièrement  intéressé  et 
vivement  frappé. 

Je  ne  puis  encore  m'expliquer  comment  ce  chirurgien,  rompu  aux 
interventions  sur  le  foie  et  les  voies  biliaires,  a  pu  se  trouver  arrêté 
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dès  le  1**"  temps  de  Topépation,  et  s'en  laisser  imposer  à  ce  point  de 
prendre  le  bord  mou  et  arrondi  du  foie  pour  la  vésicule  biliaire.  Je 
sais  bien  que  la  première  intervention  pratiquée  au  mois  de  mai  précé- 
dent avait  créé  des  adhérences  nombreuses  ;  mais,  en  dehors  de  tout 
acte  opératoire,  le  processus  qui  met  entre  les  mains  du  chirurgien 
un  hépatique  ou  un  biliaire  se  charge  bien  à  lui  tout  seul  de  créer  des 
adhérences  tout  aussi  inopportunes  ;  je  sais  aussi  que  la  vésicule  était 
flasque,  presque  vide,  et  ne  contenait  que  peu  de  liquide  et  un  frag- 
ment d'aliment  non  digéré.  —  Mais  que  de  fois,  au  cours  du  millier 
d'interventions  similaires,  qu'il  a  exécutées,  Hans  Kehr  a-t-il  du  se 
trouver  en  face  de  circonstances  aussi  défavorables  ? 

En  parcourant  les  di- 
verses observations  con- 
cernant les  interventions 
sur  le  foie  et  les  voies 
biliaires,  en  lisant  atten- 
tivement le  traité  de  Pan- 
taloni,  où  l'énorme  érudi- 
tion bibliographique  de 
mon  ami  Marcel  Baudouin 
a  accumulé  et  condensé 
tout  ce  qui  a  été  fait  et 
écrit  sur  cette  intéres- 
sante partie  de  la  chirur- 
gie abdominale,  j'ai  été 
surpris  de  constater  qu'au- 
cun chirurgien  n'avait  en- 
core songé    à   mettre  à 

Fig.  1.  -  Rapporte  de  la  vésicule  biliaire  avec  le  toie    P^^^  ^^  ^"^^^  particulière- 
et  le  colon  [D'après  H.  Delagéniëre].  ment  intéressant  aupolnt 

de  vue  anatomique,  phy- 
siologique, et  clinique,  que  les  médecins  connaissent  bien  et  auquel  ils 
Qut  recours  avec  succès  pour  lutter  contre  l'obstruction  biliaire  :  je 
veux  parler  du  voisinage  intime  du  colon  avec  la  face  inférieure  du  foie 
et  la  vésicule  biliaire . 

Je  n'insiste  pas  sur  le  fait  anatomique  ;  il  est  connu  de  tous  et  il 
suffît  de  jeter  les  yeux  sur  la  Bgure  ci-dessus  [Fig.  i),  pour  être  édiflé  à  ce 
sujet,  comprendre  le  phénomène  physiologique,  et  admettre  l'efficacité 
de  la  manœuvre  que  je  propose,  et  qui  pourra  peut  être  venir  à  point 
dans  certains  cas  où  la  recherche  de  la  vésicule  sera  particuliè- 
rement pénible. 
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Ainsi  qu'on  le  sait,  le  foie  est  situé  au-dessus  de  l'estomac  et  de  la 
masse  intestinale,  qui  constituent  un  coussinet  mou  et  élastique,  sur 
lequel  U  repose  :  cette  masse  intestinale,  dont  le  colon  forme  la  majeure 
partie,  supporte  la  presque  totalité  de  son  poids;  dans  l'expiration 
Yélasticité  des  gaz,  que  contient  l'appareil  digestif,  comprimé  pen- 
dant l'inspiration,  doit  sufBre  à  ramener  le  foie  à  sa  situation  pri- 
mitive. 

he  fond  de  IdL  vésicule  biliaire  repose  par  sa  face  postérieure  sur 
le  colon  transverse;  quant  à  la  face  inférieure  de  cette  vésicule,  elle  est 
contiguê  à  cette  partie  du  gros  intestin  et  repose  parfois  en  entier  sur 
l'angle  droit  du  colon. 

De  la  situation  et  de  la  forme  des  ligaments  du  foie,  il  résulte  que 
cet  organe  ne  peut  éprouver  par  rapport  au  diaphragme  ni  mouvement 
de  torsion,  ni  déplacement  transversal,  ni  antéro-postérieur. 

Seuls  les  mouvements  de  haut  en  bas  sont  possibles  ;  ils  sont  cons- 
tants du  reste  pendant  l'acte  respiratoire  ;  et  l'on  peut  mettre  à  proflt 
cette  particularité  pour,  à  l'aide  de  profondes  inspirations,  opérer  une 
sorte  de  massage  du  foie  et  de  la  vésicule,  dont  les  lithiasiques  biliaires 
peuvent  retirer  un  certain  bénéfice. 

Pour  moi,  ces  mouvements  de  verticalité  sont  plutôt  des  mouve- 
ments de  bascule,  autour  d'un  axe  fictif  représenté  par  une  broche 
traversant  Torgane  dans  le  sens  transversal,  au  niveau  de  son  bord 
postérieur. 

Ce  bord,  soutenu  par  le  ligament  coronaire,  par  les  deux  ligaments 
triangulaires,  calé  par  le  rein  droit  et  le  bord  supérieur  du  pancréas, 
est  certainement  la  partie  la  moins  mobile  du  foie. 

Ces  rapports  entre  la  face  inférieure  du  foie  et  de  la  vésicule  biliaire 
avec  l'angle  du  colon  et  le  colon  transverse  ont  été  utilisés  parles 
médecins  qui  s'occupent  spécialement  des  affections  de  ces  organes. 
Je  signalais  tout  à  l'heure  cette  sorte  de  massage  par  les  inspirations 
et  les  expirations  forcées  ;  je  rapellerai  en  outre,  les  services  indiscu-' 
tables  que  les  grands  lavages  intestinaux,  les  entéroclyses,  les  don* 
ches  ascendantes,  telles  qu'on  les  emploie  à  Vichy,  ont  rendu  à  nombre 
de  malades,  atteints  soit  d'ictère  passager  inflammatoire  simple, 
soit  d'obstruction  biliaire  par  du  sable,  des  graviers,  ou  des  petits 
calculs. 

J'arrive  maintenant  au  fait  clinique  que  j'ai  déjà  mis  à  profit  pour 
mon  compte  pour  l'exploration  du  foie  et  de  la  vésicule,  et  qui  s'étant 
de  nouveau  présenté  à  mon  observation  dans  des  circonstances  très 
particulières,  au  moment  précis  où  j'étais  encore  sous  l'impression  de 
la  communication  de  Hans  Kehr,  m'a  suggéré  la  pensée  qu'en  dehors 
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des  services  rendus  au  médecin,  il  pourrait  peut  être  devenir  de  q^uel- 
que  utilité  au  chirurgien. 

J*ai,  à  maintes  reprises,  observé  combien  cette  exploration  était  faci- 
litée ou  au  contraire  rendue  presque  impossible,  suivant  l'état  de 
^  réplétion  ou  de  vacuité  du  colon.  Lorsque  cet  intestin  est  vide  de  gaz 
.  ou  de  liquides,  le  foie  bascule  autour  de  son  bord  postérieur,  de  telle 
façon  que  la  face  supérieure  se  présente  presque  dans  son  entien,  tandis 
que  le  bord  tranchant  et  la  vésicule  disparaissent  dans  la  cavité  abdo- 
minale. Si,  au  contraire,  le  colon  est  distendu,  cette  face  supérieure 
reprend  sa  situation  normale,  le  bord  tranchant  soustend  la  paroi,  et 
la  vésicule,  pour  peuqu'elle  soit  distendue  et  augmentée  ie  volume, 
vient  au  contact  de  cette  paroi  au  niveau  du  bord  externe  du  muscle 
grand  droit. 

Parmi  les  nombreux  lithiasiques  biliaires  que  j*ai  soignés,  il  en  est 
un  qui  me  touche  de  très  près  et  dont  la  situation  n'est  pas  sans  pré- 
senter quelque  analogie  avec  celle  de  M.  Waldeck-Rousseau.  Atteint 
il  y  a  plusieurs  années  d'une  obstruction  biliaire  complète,  ayant  duré 
plusieurs  semaines,  il  vit  cette  obstruction  céder  au  onzième  jour  d'un 
traitement  énergique  à  Vichy,  sous  la  direction  de  mon  excellent  ami 
Frémont.  Deux  autres  saisons  avaient  paru  assurer  la  guérison,  lorsque 
son  état  général  se  déprima  insensiblement;  et  il  fut  pris  brusquement 
en  juillet  dernier  d'accidents  infectieux  graves,  avec  douleurs  vio- 
lentes dans  la  région  vésiculaire.  Un  traitement  énergique  mit  les 
choses  au  point  ;  mais  mon  malade  présente  encore  de  temps  à  autre 
des  crises  douloureuses., 

Tout  dernièrement,  il  me  fit  appeler  en  hâte  pour  une  crise  plus 
douloureuse  que  les  précédentes  et  pendant  laquelle  le  malade  effrayé 
me  disait  qu'il  sentait  comme  un  clou  prêt  à  lui  traverser  la  paroi 
abdominale  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  J'avais  déjà  eu  l'occasion 
de  constater  chez  lui  l'influence  de  la  distension  colique  sur  la  situa- 
tion de  son  foie  et  de  sa  vésicule.  Je  Texaminai  et  je  fus  réellement 
frappé  du  résultat  de  mes  investigations.  La  face  supérieure  du  foie, 
habituellement  accessible  dans  une  étendue  très  appréciable,  et  débor- 
dant les  fausses  côtes  de  5  ou  6  travers  de  doigts,  à  ce  point  que  la 
vésicule  répond  à  ce  moment  au  point  de  Mac  Burney  et  en  impose- 
rait pour  un  appendice  douloureux,  avait  disparu  sous  les  côtes  ;  le 
bord  tranchant  du  foie,  difficile  à  percevoir,  en  temps  ordinaire,  se 
tendait  en  arc  avec  la  paroi  abdominale;  et  le  fond  de  la  vésicule  s'éri- 
geait et  butait  contre  la  paroi  ;  à  ce  niveau  on  percevait  un  calcul 
qu'on  aurait  pensé  pouvoir  énucléer  avec  les  doigts.  La  palpation  à  ce 
niveau  déterminait  une  douleur  extrêmement  vive^  bien  comparableen 
effet  à  celle  qu'aurait  pu  produire  Ja  pointe  d'un  clou. 
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Une  injection  de  morphine  et  d'atropine,  associées  et  à  bonnes 
doses,  et  quelques  applications  très  chaudes  soulagèrent  mon  malade, 
qui  finit  par  s'asspupir,  brisé  par  la  crise  douloureuse.  Je  restai 
quelque  temps  près  de  lui,  et  j'assistai  bientôt  à  une  émission  de  gaz 
intestinaux,  telle  que  je  n'en  avais  jamaisentendu  dépareille,  ni  pensé 
qu'il  pût  en  exister  de  sepnblable. 

Cette  débâcle  terminée,  j'examinai  de  nouveau  mon  malade;  et  je 
constatai  que  tout  était  rentré  dansPordre;  plus  de  bord  tranchant, 
plus  de  vésicule,  la  face  supérieure  du  foie  avait  repris  sa  place  accou- 
tumée, et  il  était  impossible  à  ce  moment  de  se  douter  de  ce  qui  se 
passait  sous  le  foie.  i 

Et  je  pensai  que  cette  distension  colique  accidentelle,  qui  facilitait  de 
si  étrange  façon,  môme  à  travers  la  paroi  abdominale,  l'examen  de  la 
face  inférieure  du  foie  et  de  la  vésicule,  pourrait  être  réalisée  en  pra- 
tique, soit  pour  faciliter  une  exploration  médicale,  soit  pour  rendre 
moins  pénible  la  recherche  de  la  vésicule  dans  une  intervention  sur 
le  foie  ou  les  voies  biliaires. 

Je  laisse  aux  chirurgiens  la  recherche  du  meilleur  moyen  de  réali- 
ser cette  distension,  soit  par  des  gaz,  soit  par  des  liquides  (au  besoin 
colorés  et  désinfectants). 

J'ajouterai,  avant  de  clore  cette  courte  note,  que  si  l'on  a  eu  recours 
h  des  injections  gazeuses  ou  liquides  pour  chasser  ou  mobiliser  les 
calculs  dans  l'hépatique  ou  le  cholédoque,  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  eu. 
recours  à  cette  distension,  pour  faciliter  les  divers  anastomoses  qu'on 
B^  tenté  de  créer  entre  ces  canaux,  soit  entre  eux,  soit  avec  la  vési- 
cule ou  l'intestin.  Si  la  distension  préalable  du  colon,  manœuvre  inof- 
fensive, et  celle  des  voies  biliaires,  réussissait  à  abréger  les  interven- 
tions sur  ces  organes,  j'estime  que  j'aurai  rendu  service  au  chirur- 
gien et  contribué  à  sauver  quelques  opérés. 
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GontrtbuUon  au  traitement  cblmrc^cal  des  cir- 
rhose* diu  foie  d'apré*  dix  ol>servations. 

PAR 

Henry  DIILAOÉNIÈRB  (dn  Mans), 

Ancien  interne  en  chirnrgie  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris 

et  de  la  Société  {TObstéirique  et  de  Gynécologie, 

Lauréat  de  TAcadémie  de  Médecine  (Prix  Laboboe). 
Chirurgien  de  l'HôpiUl  et  de  TAsile  des  Aliénés  du  Mans. 

La  division  théorique  des  cirrhoses  en  cirrhoses  vasculaires  et  ci^ 
rhoses  biliaires  est  souvent  malaisée  à  établir  en  diniqae,  de  t^ 
sorte  que  les  médecins  ont  dû  admettre  un  type  intermédiaire,  qulis 
appellent  cÙThoses  mixtes. 

Il  en  résulte  qu'au  point  de  vue  chirui^cal,  un  foie  cirrhotîque  est 
simplement,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  un  foie  atteint  dans  sa 
fonction  physiologique. 

M.  Chauffard  a  pu,  pour  schématiser  Torgane  et  sa  fonction,  le 
considérer  comme  une  cellule  hépatique,  reliée  au  tube  Intestinal  par 
un  canal  excréteur. 

La  cellule  est  elle-même  reliée  au  tube  digestif  par  sa  circulation. 
On  peut  donc  admettre,  depuis  les  travaux  de  Duclos,  Dupré,  Gessner, 
Netter,  Girode,  Gilbert,  etc.  •  .^  qui  ont  démontré  Torigine  infectieuse 
des  cirrhoses,  que  Tinfection  a  toujours  une  origine  intestinale.  Tantiil 
elle  se  propage  de  proche  en  proche  par  le  canal  excréteur,  tantôt 
indirectement  par  la  circulation  porte  ou  lymphatique. 

L'indication  chirurgicale  dans  toute  cirrhose  doit  donc  être  la  même. 
Elle  s'attachera  à  combattre,  nèn  seulement  les  conséquences  déjà 
existantes  de  Tinfection,  mais  elle  devra  aussi  parer,  autant  que  pos- 
sible, aux  accidents  futurs.  Pour  être  complète,  par  conséquent,  Topé- 
ration  devra  combattre  Tinfection  ascendante  par  le  drainage  des 
voies  biliaires,  et  préparer  les  voies  de  circulation  collatérale,  pour 
s*opposeraux  accidents  déjà  existants  ou  futurs,  tel  que  Tascite.  Cest 
alors  que  se  trouve  nettement  posée  Tindication  de  Topération  de 
Talma,  à  laquelle  nous  proposons  d'ajouter  pour  la  compléter  Thépa- 


Digitized  by 


GooglQ 


H.  DELAGËNIÊRE.  —  traitehbnt  des  cirrhoses  du  foie.    647 

topexie,  dans  le  but  d'établir  des  adhérences  vasculaires  directes  entre 
le  foie  et  la  paroi  abdominale. 

Mon  ami,  le  D'  Emile  Bernard  (de  Sablé),  a  étudié  dans  sa  thèse  (1) 
le  drainage  des  voies  biliaires  dans  les  cirrhoses  du  foie;  et  il  rapporte 
13  observations  dont  huit  concernant  des  malades  opérés  par  moi. 
Ces  huit  observations  ont  trait  à  des  cirrhoses  de  forme  clinique  très 
différente,  toutes  traitées  par  la  cholécystostomie,  et  deux  d*entre  elles, 
ayant  été  en  même  temps  traitées  par  Thépatopexie .  Au  point  de  vue 
de  la  forme  clinique,  nous  trouvons  dans  ces  huit  observations  un  cas 
de  cirrhose  atrophique  type,  quatre  cas  de  cirrhose  mal  définie  ou 
mixte  y  et  trois  cas.de  cirrhose  hypertrophique.  Il  est  certain  que  les 
résultats  thérapeutiques  ont  été  meilleurs  dans  la  cirrhose  mixte  et 
hypertrophique  que'dans  la  cirrhose  atrophique.  C'est  la  raison  pour 
laquelle  j'ai,  dans  la  simple  cholécystostomie,  ajouté  depuis  Thépa- 
topexie  et  Tomentopexie. 

J'apporte  aujourd'hui  deux  nouvelles  observations,  à  ajouter  aux 
huit  cas  relatés  dans  la  thèse  de  Bernard  :  l'une  d'omentopexie  simple 
suivie  de  mort  opératoire,  l'autre  de  cholécystostomie  ;  hépatopexie 
et  omentopexie  avec  une  survie  de  4  ans  déjà  pour  une  cirrhose  atro- 
phique. 

Il  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que  : 

i**  La  cholécystostomie  temporaire  simple  est  un  moyen  aussi  effi- 
cace que  l'omentopexie  ou  toute  autre  opération,  s'il  faut  en  juger 
d'après  les  statistiques  publiées.  En  effet,  elle  nous  a  donné  déjà  cinq 
ans  de  survie  pour  un  cas  de  cirrhose  hypertrophique  (Observation  II), 
chez  un  malade  qui  vit  encore,  et  déjà  près  de  4  ans  pour  un  cas  de 
cirrhose  mixte  chez  une  malade  dont  la  santé  reste  bonne. 

2^  La  cholécystostomie  temporaire,  accompagnée  d'hépatopexie, 
semble  donner  un  résultat  encore  plus  certain,  (Observation  VIII  et 
IX),  puisque  nous  avons  eu  une  survie  de  huit  ans  et  une  survie  de 
deux  ans,  cette  dernière  malade  étant  morte  dans  une  attaque  de 
délirium  tremens. 

30  La  cholécystostomie  temporaire  avec  hépatopexie  et  omento- 
pexie, semble  donner  des  résultats  plus  favorables  encore,  puisque, 
dans  un  cas  de  cirrhose  atrophique  (Observation  X),  nous  avons  déjà 
4  années  de  survie.  Il  est  vrai  que  cette  malade  présente  actuellement 
de  petites  hématémèses,  qui  me  font  craindre  j  une  réapparition  pro- 
chaine des  accidents. 

(1)  Du  drainage  de$  voies  biliaires  dans  les  cirrhoses  du  foie.  Thèse  de  Paris,  1901. 
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OBSERVATIONS. 


Oblervation  I. 

Cirrhose  hypertrophique  du  foie.  Ictère  chronique.   Âscite,  — 
Laparotomie.  Fistule  biliaire  temporaire.  —  Guerison  (1). 

lift  nommée  D ,  femme  L ,  âgée  de  35  ans,  habitant  Mézeray 

(Sarthe),  est  adressée  par  le  D'  Rocher,  les  premiers  jours  de  jan- 
vier  1898. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  particulier. 

Antécédents personnets,  — Pas  de  rachitisme,  de  syphilis,  et  d'al- 
coolisme. Réglée  à  15  ans,  elle  ne  Ta  jamais  été  régulièrement,  ses 
règles  étant  toujours  en  avance.  Elle  a  eu  deux  accouchements  nor- 
maux, le  premier  il  y  a  16  ans,  le  second,  il  y  a  14  ans.  DansTinter- 
valle  elle  a  fait  une  fausse  couche.  Après  son  deuxième  accouchement, 
ses  régies  se  suspendent  pendant  quatre  ans;  mais  la  santé  reste  bonne 
et  ce  n'est  que  depuis  16  mois  environ  qu'elle  se  ressent  de  sa  maladie 
actuelle. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  Ses  règles  durent  jusqu'à 
15  l'ours,  en  même  temps  que  des  épistaxis  continuelles,  presque  jour- 
nalières, et  des  hémorragies  gingivales  viennent  Taffaiblir.  De  nom- 
breux vaisseaux  variqueux  se  dessinent  alors  sur  ses  jambes  oedéma- 
tiées .  A  partir  de  ce  moment,  elle  ne  cesse  de  maigrir. 

Etat  atuel,  — L'état  général  est  mauvais. 

La  malade  très  amaigrie  est  anémiée  et  cachectique. 

Le  tégument  externe  est  jaune  safran,  de  même  que  les  conjonctives. 
Il  n'y  a  pas  de  température. 

Etat  local,  —  L'abdomen  est  gros,  et,  après  examen,  on  note  un 
foie  très  hypertrophié,  dont  on  accroche  le  bord  à  5  centimètres  au- 
sous  des  fausses-côtes.  La  rate  remplit  le  flanc  gauche  et  les  deux 
zones  de  matité  hépatique  et  splénlque  se  confondent  sur  la  ligne  mé- 
diane, n  y  a  un  peu  d'ascite  et  une  circulation  collatérale  assez 
accusée. 

Le  toucher  vaginal  et  rectal  ne  donne  rien. 

Les  membres  inférieurs  sont  enflés  et  variqueux. 

Rien  au  cœur  et  aux  poumons. 

Les  urines  (1  litre  en  24  h.)  contiennent  14  gr.  30  d'urée.  Ni  sucre, 
ni  albumine.  Trace  de  pigments  biliaires. 

Préparation,  —  La  malade  est  purgée,  rasée,  savonnée  aux  bains 
On  lui  fait  des  injections  vaginales  au  sublimé  à  1 1/000. 

(1)  XI«  Congrès  franc,  de  Ghir.,  Paris,  1898,  |p.  881. 
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Opération.  —  Le  10  janvier  1898.  Assistance  des  D"^  Rocher  et 
Bolognesi.  Ether. 

a)  Laparotomie  exploratrice.  Incision  médiane  sus-ombilicale.  L'as- 
cite  est  vidée.  Le  foie  est  très  gros,  violacé,  recouvert  de  quelques 
néo-membranes. 

Sa  surface  est  assez  lisse.  La  vésicule  biliaire  est  distendue.  On 
ferme  le  ventre  avec  les  deux  plans  de  sutures. 

b)  Cholécystostomie.  Petite  incision  sur  le  bord  externe  du  muscle 
grand  droit.  Surjet  séro-séreux  sur  la  vésicule  et  le  péritoine  pariétal. 
Points  de  catgut  au-dessus  et  au-dessous  pour  fermer  le  péritoine.  A  un 
centimètre  du  bord  externe  du  muscle  droit,  on  fait  une  boutonnière  à 
travers  les  fibres  musculaires.  La  vésicule  est  ouverte  et  fixée  à  l'apo- 
névrose par  quatre  points  de  catgut.  L'incision  aponévrotique  sur  le 
bord  du  muscle  est  refermée  par  un  surjet  de  catgut.  Un  drain  placé 
dans  la  vésicule  sort  par  un  orifice  cutané  ouvert  en  face  de  la  bouche 
biliaire.  Pansement  aux  compresses  stériles. 

Marche.  -—  Au  premier  pansement,  le  2»  jour,  on  trouve  du  sang  :  une 
.petite  hémorragie  s'est  produite  par  la  plaie  médiane  qu'arrête  un  point 
de  catgut.  La  malade  est  mise  au  régime  lacté  absolu.  Tout  va  bien  : 
pas  de  température.  De  la  bile  tr^s  épaisse  et  très  colorée  coule  de  plus 
en  plus  abondamment  dans  le  pansement. 

6«  jour.  La  malade  qui  jusqu'à  ce  moment  se  déclarait  très  soulagée 
accuse  de  violentes  douleurs  dans  le  bas- ventre  et  les  lombes.  On  lui 
fait  des  injections  de  morphinç. 

8e  jour.  On  donne  du  vin  et  du  bouillon  à  la  malade,  qui  se  sent  de 
plus  en  plus, forte. 

17«  jour.  11  y  a  encore  une  crise  douloureuse  de  quelques  heures  seu- 
lement. 

23«  jour.  La  malade  sort  de  la  clinique  le  2  février.  Toute  soufl'rance 
a  disparu  ;  Tascite  ne  s'est  point  reproduite  ;  la  rate  est  maintenant  dif- 
ficile à  délimiter,  la  circulation  collatérale  presque  disparue  ;  le  foie 
rentre  sous  les  fausses  côtes. 

La  malade  est  revue  tous  les  deux  jours,  et  on  lui  enlève  son  drain 
une  quinzaine  de  jours  après  sa  sortie.  La  bile  continue  à  couler  abon- 
damment. La  fistule  se  ferme  le  18  février. 

Suites  éloignées,  —  Au  commencement  de  juin,  la  malade  se  déclare 
guérie.  Elle  voit  de  temps  en  temps  une  tache  très  légère  de  bile  sur 
son  pansement. 

L'ascite  ne  s'est  plus  reproduite  et  le  foie  et  la  rate  ont  définitivement 
repris  leur  volume  normal.  La  malade  a  eu  une  bonne  santé  pendant 
une  année  environ;  mais,  le  30  juin  1899,  elle  a  contracté  une  broncho- 
pneumonie, qui  a  amené  brusquement  sa  mort. 
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Observation  II. 

Cirrhose  hypertrophiqiœ  Mliaire,  avec  ictère  chronique.  —  Laparo- 
tomie. Fistule  biliaire  temporaire.  —  Guérison  complète  (1). 

Le  nommé  Charles  S. . .,  âgé  de  51  ans,  employé  retraité  de  la  com- 
pagnie de  rOuest,  demeurant  au  Mans,  est  adressé  par  le  D' Bolognesi, 
le  25  janvier  1899. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  à  signaler. 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  rachitisme,  ni  de  syphilis.  Alcoo- 
lisme accentué  :  le  malade  depuis  5  ans  environ  prend  journellement 
deux  absinthes  et  de  nombreux  petits  verres. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle,  —  La  santé  a  été  bonne  jusqu'à 
I*&ge  de  49  ans.  Depuis  cette  époque  (novembre  1897),  il  ressent  des 
troubles  digestifs.  Des  pituites  muqueuses  et  bilieuses  [surviennent  le 
matin  à  jeun  et  des  troubles  dyspeptiques  entravent  continuellement 
la  digestion,  qui  devient  de  plus  en  plus  laborieuse.  Û  a  des  nausées, 
quelquefois  des  vomissements  après  le  repas.  Les  moindres  efforts 
occasionnent  une  sorte  de  dyspnée,  tandis  que  des  tiraillements  doulou- 
reux se  font  sentir  dans  l'hypochondre  droit.  L'ictère  s'installe  pro- 
gressivement dès  ce  moment,  et  les  jambes  se  mettent  à  enfler. 

Au  commencement  de  janvier  1898,  il  est  pris  d'une  crise  très  dou- 
loureuse, étendue  à  toute  la  région  abdominale  qui  dure  environ  quinze 
heures.  Il  a  de  la  flèvre,  des  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Il  garde 
alors  le  lit  et  pendant  20  jours  la  défécation  est  arrêtée.  Puis  survient 
une  2«»  crise  de  36  heures,  plus  violente  encore,  qui  l'oblige  à  se  faire 
admettre  à  l'hôpital  où  des  lavements  lui  sont  donnés  :  une  déb&cle  de 
matières  fécales  apporte  du  soulagement.  Il  remarque  qu'à  partir  de  ce 
moment  les  selles  sont  décolorées  et  parfois  sanguinolentes.  Au  milieu 
de  février,  une  8«  crise  se  manifeste;  il  sort  de  l'hôpital  amélioré  après 
un  séjour  de  deux  mois.  Cette  accalmie  dure  peu,  et,  de  nouveau,  les 
vomissements,  la  ûèvre,  les  douleurs,  la  diarrhée  reparaissent,  n 
retourne  à  l'hôpital  le  5  mai.  Il  éprouve  encore  une  autre  crise  le 
15  mai,  moins  violente  et  quitte  l'hôpital  à  la  fin  de  septembre.  Le 
15  janvier  1899,  il  a  une  dernière  crise,  la  cinquième,  qui  dure  4  heures. 

Il  est  à  remarquer  que  toutes  ces  crises  successives  ont  été  chaque 
fois  accompagnées  d'une  recrudescence  de  l'ictère.  Il  y  a  eu,  en  outre,  de 
la  température. 

Etat  actuel.  —  L'état  du  malade,  très  cachectique  et  très  affaibli,  ftit 
porter  le  plus  sombre  pronostic.  L'amaigrissement  est  extrême  et  une 
teinte  ictérique  jaune  safran  très  accusée  s'étend  à  tous  les  téguments. 
La  température  dépasse  dS^.  Les  membres  inférieurs  sont  enflés. 

Le  ventre  est  gros.  La  palpation  découvre  le  foie  très  hypertrophié- 

(1)  In  thèse  Bernard,  p.  53. 
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lisse,  qui  dépasse  le  bord  des  fausses  côtes,  de  cinq  centimètres  environ. 
La  matité  splénique  est  augmentée  ;  mais  la  rate  se  délimite  très  diffici- 
lement. Il  n^  apasd'ascite  ni  de  circulation  collatérale.  Au  niveau 
de  la  région  vésiculaire,  la  pression  fait  naître  une  certaine  douleur  :  ce 
qui  empêche  l'exploration  de  la  vésicule. 

Le  toucher  rectal  révèle  un  énorme  bourrelet  hémorrhoïdal. 

Le  système  lymphatique  ne  parait  pas  atteint.  On  constate  cependant 
quelques  ganglions  dans  le  pli  de  Faine,  adroite. 

Au  cœur,  on  entend  un  souffle  systolique  à  la  base.  Rien  aux 
poumons. 

Les  selles  sont  un  peu  décolorées. 

Les  urines  rares  (800  gr.  en  24  h.)  sont  fortement  teintées.  Elles  ont 
la  couleur  de  bière  Torte.  L'analyse  révèle  des  pigments  biliaires  et  une 
diminution  très  notable  de  l'urée  (10  gr.).  Pas  d'albumine. 

Opération.  —  Le  30  janvier  1899.  Ether.  Assistance  du  D'  Bolognesi. 

Incision  de  10  cm.  sur  le  bord  du  droit,  partant  des  fausses  côtes.  La 
paroi  saigne  abondamment.  On  incise  Taponévrose  du  muscle  sur  son 
bord  externe.  Le  péritoine  ouvert,  on  explore  avec  la  main  Fintestin, 
l'appendice,  l'estomac  sans  rien  découvrir. 

Le  foie  est  très  gros,  verd&tre,  lisse.  Il  présente  un  aspect  manifes- 
tement cirrho  tique. 

La  rate  est  aussi  très  hypertrophiée.  La  vésicule,  dissimulée  sous  la 
glande  hépatique,  et  les  canaux  biliaires  sont  explorés  :  pas  de  signes 
de  lithiase. 

On  fixe  la  vésicule  à  la  paroi  au  moyen  d'un  surjet  circulaire  séro- 
séreux  de  soie  fine  ;  mais  cette  suture  est  rendue  mlaisée  à  cause  de  la 
profondeur  où  se  trouve  la  vésicule  ;  on  commence  la  suture  en  bas  et 
on  remonte  en  dehors.  Arrivé  à  la  partie  supérieure,  on  interrompt  le 
surjet  pour  le  reprendre  après  avoir  refermé  le  péritoine  au  dessus,  au 
moyen  d'un  surjet  de  catgut.  Pour  achever  la  suture  séro-séreuse,  il 
faut  décoller  le  péritoine  pariétal.  liorsque  la  fixation  est  terminée,  on 
referme  en  bas  le  péritoine  au  catgut. 

On  ponctionne  alors  la  vésicule  avec  le  bistouri  et  on  fait  un  lavage 
à  forte  pression  avec  une  sonde  à  double  courant  ;  on  entraîne  de  cette 
façon  une  bile  très  colorée,  très  épaisse,  et  une  quantité  de  petits  cal- 
culs ressemblant  >  des  parcelles  charbonneuses,  dures,  irrégulières. 
On  essaye  de  passer  une  sonde  molle  dans  l'intestin,  en  se  servant  de 
la  pression  d'un  lavage  ;  mais  tout  le  liquide  ressort  par  la  bouche 
biliaire,  car  la  sonde  s'est  enroulée.  Des  fils  de  catgut  passés  dans  le 
muscle  droit  et  son  aponévrose  antérieure  fixent  les  lèvres  de  la  vési- 
cule dans  une  boutonnière  musculaire.  On  ferme  l'aponévrose  avec 
des  points  croisés  de  catgut. 

Un  tube  est  placé  dans  la  vésicule,  un  drain  dans  la  plaie.  Le  tube 
sort  par  un  orifice  cutané,  ouvert  en  dehors  de  l'incision,  le  drain  par  un 
autre  orifice,  percé  en  bas  et  en  dehors  de  la  plaie. 
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.  On  suture  la  peau  avec  un  surjet  métallique/  Pansement  aux  com- 
presses stériles. 

Marche. — La  température  dépasse  le  soir38*>jusqueversle  9«  jour  pour 
devenir  normale  à  partir  de  ce  moment-là.  On  donne  0,50  centigr,  de 
calomelle  5«  jour,  puis  0,30  centigr.  le  13«.  La  bile  est  de  moins  en 
moins  épaisse.  Le  malade  se  sent  alors  beaucoup  mieux,  la  peau,  les 
conjonctives,  les  urines  s*éclaircissent  ;  et,  le  18  février  le  malade  part 
Il  doit  rester  au  régime  lacté  absolu. 

Suites  éloignées,  —  La  fistule  se  ferme  spontanément  les  premiers 
jours  de  mars.  A  ce  moment,  l'amélioration  est  très  notable  :  Tictère  a 
disparu  ;  les  troubles  digestifs  sont  insignifiants  et  les  douleurs  presque 
nulles. 

Mars  1901.  —  Nous  avons  vu  le  malade  dont  la  santé  est  parfaite.  Il 
nous  raconte  qu'il  se  sent  tout  à  fait  guéri  et  nous  apprend  que  ses  forces 
et  son  appétit  sont  revenus.  Le  foie  est  encore  un  peu  hypertrophié. 
La  rate  est  normale.  L'ictère  a  totalement  disparu.  Le  régime  lacté 
absolu  n'a  été  continué  que  quelques  mois  :  actuellement,  le  lait  est 
pris  à  la  dose  d'environ  un  litre  et  demi  par  jour.  La  viande  et  les 
légumes  sont  bien  tolérés  et  font  partie  de  l'alimentation  habituelle. 

1er  Octobre  1904.  —  Vit  encore  et  est  en  bonne  santé. 


Observation  III. 

Cirrhose  mixte.  Pas  dHctère^  ni  d'ascite,  —  Laparotomie.  Fistule 
biliaire  temporaire.  —  Etat  général  très  amélioré ,  Disparition  de 
la  douleur  et  des  troubles  digestifs  (1). 

La  nommée  Constance  C ,  femme  0 ,  âgée  de  64  ans,  ren- 
tière à  la  Ferté-Bernard  (Sarthe),  est  adressée  par  le  Dr  Duvacher,  le 
10  novembre  1899. 

Antécédents  hréditaires.  —  Rien  à  signaler. 

Antécédents  personnels .  —  Pas  de  rachitisme,  de  syphilis  ^et  d'al- 
coolisme. Réglée  à  14  ans,  elle  Ta  été  très  régulièrement  j  usqu'à  Tàge 
de  52  ans.  Trois  accouchements  normaux. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  La  santé  a  été  très  bonne  jus- 
c|u'à  49  ans.  A  ce  moment,  elle  a  commencé  à  éprouver  le  mal  dont 
elle  souffre  aujourd'hui. 

Elle  ressent  depuis  3  ans  une  douleur  constante  dans  Tépigastre  et 
rhypocondre  droit.  Les  digestions  sont  laborieuses.  Il  y  a  de  la  flatu- 
lence après  les  repas.  La  nuit  se  passe  sans  sommeil  à  cause  de  la  dou- 
leur très  vive  dans  la  région  épigastrique.  Depuis  longtemps  toutes  les 
boissons  fermentées  ont  été  supprimées,  parce  qu'elles  occasionnent  du 
py  rosis. 

(1)  M  tbèM  Bernard,  p.  67. 
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Etant  donné  ces  symptômes,  une  laparotomie  exploratrice  est  con- 
seillée . 

Etat  actuel,  —  La  malade  a  maigri  depuis  quelque  tetnps  ;  elle  ne 
pèse  plus  que  70  kgs,  au  lieu  de  91.  L'étal  général  est  mauvais.  Loca- 
lement la  malade  indique  une  vaste  zone  sensible  à  la  pression  dans 
Tépigastre  et  Thypocondre  droit.  La  douleur  n'est  cependant  très  vive 
qu'en  un  point  assez  net  vers  la  région  vésiculaire.  Le  foie  est  un  peu 
hypertrophié  ;  mais  il  est  malaisé  d'en  sentir  le  bord.  IjSl  rate  est  augmen- 
tée de  volume. 

.Pas  d'ascite,  ni  de  circulation  collatérale. 

Rien  au  cœur  ;  rien  aux  poumons. 

L'analyse  de  l'urine  révèle:  urée,  16  gr.  61;  acide  urique,  0,638; 
acide  phosphorique,  Igr.  45;  pas  de  pigments  biliaires;  Turine  est  un 
peu  teintée  en  rouge  brun. 

Opération.  —  Le  15  novembre  1899,  —Chloroforme.  En  raison  de 
répaisseur  de  la  paroi,  on  fait  une  incision  cutanée  longue  de  22  cm. 
sur  le  muscle  droit,  que  l'on  traverse  en  écartant  ses  ûbres.  Le  péri- 
toine ouvert,  on  tombe  aussitôt  sur  une  vésicule  distendue,  érigée  et 
débordant  le  foie  de  plusieurs  centimètres.  Le  foie  est  gros,  surtout  le 
lobe  gauche,  et  il  a  une  couleur  jaune  clair  ;  son  bord  est  épaissi  et 
tout  autour  on  aperçoit  des  iausses  membranes  minces,  se  décollant 
facilement.  On  brise  quelques  adhérences  autour  des  voies  biliaires,  qui 
ne  contiennent  pas  de  calcul.  On  ponctionne  la  vésicule;  mais  le  tro- 
cart  est  arrêté  par  des  cloisonnements  multiples.  On  retire  par  aspira- 
tion de  la  boue  biliaire.  On  incise  alors  aux  ciseaux  la  face  inférieure 
de  la  vésicule  depuis  son  fond  et  on  l'explore  avec  le  doigt,  sans  rien 
trouver.  La  bile,  très  sale,  boueuse,  sort  en  abondance. 

On  place  un  tube.  A  sa  partie  inférieure,  on  perce  un  orifice  latéral  y 
puis  on  resuture  la  vésicule  avec  ua  surjet  de  ûl  de  lin.  Les  derniers 
points  serrent  le  tube. 

On  fait  un  surjet  circulaire  séro-séreux  au  fil  de  lin.  Pour  achever  ce 
surjet,  il  a  fallu  placer  des  points  séparés  de  rapprochement  sur  le 
péritoine  pariétal  qui  baille.  On  ferme  le  péritoine  avec  un  surjet  do 
lin.  On  fait  des  surjets  métalliques  sur  l'aponévrose  et  la  peau,  sous 
laquelle  on  place  un  drain. 

Pansement  aux  compresses  stériles  sau poudrées d'iodof orme. 

Marche,  —  Le  soir  de  l'opération,  la  température  est  de  36<>8.  Les 
pansements  sont  imprégnés  de  boue  biliaire,  très  foncée.  La  bile  con- 
tinue à  être  très  sale  et  contient  des  grumeaux  fins,  bruns,  qu'on  écrase 
aisément. 

Le  tube  est  supprimé  le  29  novembre.  Tout  écoulement  cesse  le  8  dé- 
cembre et  la  malade  sort  le  12  décembre. 

Suites  éloignées.  —  La  fistule  biliaire  s'est  fermée  spontanément 
quelques  jours  après  la  sortie  de  la  malade,  dont  l'état  général  se 
relève  rapidement. 


Digitized  by 


GooglQ 


654  ARCHIYBS  PROVINCIiLLBS  DS  CHIBURGIB. 

Mars  1901.  —  Il  existe  encore  quelques  douleurs  fugaces  au  niveaa 
de  la  cicatrice  opératoire. 

La  malade  s'en  plaint  peu  et  se  considère  comme  très  améliorée.  Les 
troubles  digestifs  ne  se  sont  plus  manifestés  ;  un  régime  alimentaire 
n*est  pas  suivi. 

Obbbvation  IV. 

Cirrhose  hyper trophique.  Ictère,  Pas  d'ascite.^  Laparotomie,  Fistule 
biliaire.  —  Disparition  de  Victèrey  des  douleurs  et  des  troubles 
dyspeptiques. —  Amélioration  de  Vétat  général  (1). 

Mm*L ,  &géede52  ans,  demeurant  au  Mans,  nous  est  adressée 

par  le  D"*  Vincent. 

Cette  malade  souffre  depuis  de  longues  années  de  dyspepsie.  Elle  a 
fait  à  plusieurs  reprises  des  poussées  de  jaunisse,  qui  ont  été  sans  im- 
portance, n  y  a  un  an,  elle  fut  prise  de  fièvre  avec  courbature  et  pré- 
senta des  troubles  gastro-intestinaux  attribués  à  une  attaque  de  grippe. 
A  la  suite  de  cette  grippe,  elle  reste  faible  et  présente  de  l'ictère,  qui  va 
en  s'accentuant.  De  temps  en  temps  elle  a  des  crises  douloureuses  dans 
le  côté  droit,  s'irradiant  vers  Tépaule,  crises  qui  sont  prises  pour  des 
coliques  hépatiques.  Tous  les  traitements  préconisés  contre  la  ^lithiase 
biliaire  sont  successivement  prescrits;  mais  ils  ne  procurent  aucun  sou- 
lagement. C'est  alors  que  la  malade  qui  s'épuise  se  décide  à  recourir  à 
une  intervention. 

Etat  avant  l'opération,  —  L'état  général  est  mauvais  ;  la  malade  a 
perdu  ses  forces  ;  elle  ne  peut  quitter  le  lit,  prend  pour  toute  alimen- 
tation un  peu  de  lait  ;  et  presque  toujours  la  digestion  provoque  des 
crises  douloureuses  très  redoutées  par  la  malade.  La  peau  a  une  teinte 
jaune  foncé,  les  sclérotiques  très  colorées  par  la  bile  ;  les  urines  sont 
rares  renfermant  des  traces  d'albumine  et  des  quantités  de  pigments 
biliaires.  Les  selles  sont  blanches,  couleur  mastic  et  très  fétides.  Indé- 
pendamment des  crises  douloureuses,  la  malade  se  plaint  d'un  prurit 
intense  généralisé  à  toute  la  surface  cutanée. 

Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Localement,  la  peau  du  ventre  parait  plissée  :  ce  qui  tient  à  Pâmai- 
grissement  progressif  de  la  malade.  La  matité  du  foie  descend  à  trois 
travers  de  doigt  au  dessous  des  fausses  côtes  ;  la  pression  exercée  au 
niveau  du  siège  de  la  vésicule  provoque  une  douleur  locale  peu  intense. 
Le  creux  épigastrique  n'est  pas  douloureux  à  la  pression.  L'estomac  est 
notablement  dilaté.  Kien  du  côté  de  Tintestin  ;  rien  dans  la  région  cae- 
cale. La  température  de  la  malade  est  de  88®.  Pouls  à  80. 

Opération.—  Le  23  juillet  1900,-^  Assistance  des  D^»  Vincentet 
Meyer.  Sont  présents  les  D**  Legendre,  Legros  et  Duvachel:. 

(1)  In  Uièse  Bernard,  p.  64. 
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Je  pratique  sur  le  bord  externe  du  droit,  à  droite,  une  incision  de 
12  cm.  La  séreuse  ouverte,  la  vésicule  apparaît  dans  la  plaie.  Elle  est 
volumineuse  et  distendue  par  du  liquide.  L'exploration  péritonéale  des 
conduits  biliaires  ne  révèle  la  présence  d*aucun  calcul  dans  le  cystique 
ni  dans  le  cholédoque. 

Je  pratique  alors  une  ponction  de  la  vésicule  et  retire  environ  600  gr. 
de  liquide  louche  et  purulent,  mais  ne  contenant  pas  de  bile.  J'incise 
la  vésicule,  puis  le  cystique  de  proche  en  proche,  pratique  minutieuse- 
ment l'examen  des  voies  biliaires  et  du  hile  du  foie,  sans  rencontrer 
aucun  calcul.  Le  foie  est  hypertrophié  dans  son  ensemble,  brun  ver- 
d&tre,  d'aspect  cirrhotique.  Je  ne  découvre  à  sa  surface  aucune  bosselure. 

J'examine  ensuite  Tappendice  qui  parait  sain. 

Reconstituant  les  voies  biliaires  accessoires  par  une  suture  en  sur- 
jet sur  un  drain  placé  dans  la  vésicule,  j'abouche  le  fond  de  la  vésicule 
à  l'aponévrose  du  muscle  droit  à  travers  une  boutonnière  faite  dans  le 
muscle,  après  avoir  extériorisé  le  fond  de  la  vésicule,  en  fermant  la 
séreuse.  Je  termine  enûn  l'opération  en  suturant  la  peau. 

Suites  opératoires.  —  Sont  des  plus  simples.  La  bile  apparaît  dans 
le  pansement  le  5e  jour  seulement  et  son  apparition  est  suivie  d'une 
détente  dans  l'état  général  de  la  malade.  La  température  tombe  à  37o; 
les  douleurs  disparaissent.  La  digestion  du  [lait  devient  facile.  La 
malade  commence  à  déjaunir  vers  le  20«  jour.  Elle  quitte  la  clinique 
avec  un  petit  drain  dans  la  fistule  pour  maintenir  l'écoulement  de  la 
bile.  Elle  n'est  presque  plus  jaune  et  ne  souffre  plus.  Elle  revient  de 
temps  à  autre  à  la  clinique.  Le  drain  est  supprimé  au  commencement 
d'octobre;  mais  la  malade  conserve  une  petite  fistule  qui  donne  passage 
à  la  bile.  Cependant  elle  affirme  à  cette  époque,  qu'elle  a  eu  des  selles 
bilieuses  de  temps  à  autre.  Nous  lui  conseillons  de  conserver  encore 
quelque  temps  sa  fistule. 

Suites  éloignées,  —  Mars  1901.  La  fistule  donne  toujours  issue  à  une 
certaine  quantité  de  bile;  mais  llctère  a  totalement,  disparu,  ainsi  que 
les  douleurs  et  les  troubles  dyspeptiques .  Le  malade  vaque  sans  incon- 
vénients à  ses  occupations  et  déclare  se  sentir  très  améliorée.  Elle  a 
engraissé  et  son  état  général  est  très  satisfaisant. 

Observation  V. 

Cirrhose  atrophique  alcoolique,  Ascite  énorme.  Léger  ictère.  Le 
liquide  péritonéal  fait  éclater  la  cicatrice  ombilicale  {hernie  de 
Vépiploon  et  complications  inflammatoires).  —  Omphalectomie . 
Fistule  biliaire,  —  Etat  général  très  amélioré.  Disparition  de 
Vascite  et  de  Victère  (1). 

La  nommé  P. . .,  âgée  de  40  ans,  demeurant  à  Marigné  (Sarthe),  cul- 
tivatrice, est  adressée  d'urgence  par  le  Dr  Estrabaud. 
(1)  Otoenration  poUiée  in  UièM  Bernard,  Paris,  1901,  p.  67. 
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Cette  femme,  alcoolique  invétérée,  était  en  traitement  pour  une 
cirrhose  veineuse  alcoolique,  avec  épanchement  péritonéal  énorme. 

Cet  épanchement  prit  tout  à  coup  des  proportions  considérables  ;  la 
cicatrice  ombilicale  se  distendit;  et  la  peau,  en  cet  endroit,  devint  mince 
et  transparente.  Cependant  la  malade  continuait  à  aller  et  venir,  se 
plaignant  seulement  d'une  grande  oppression. 

Le  11  septembre  1900,  en  faisant  un  effort  pour  monter  dans  son  lit, 
la  malade  fait  éclater  la  peau  déjà  amincie  de  la  cicatrice  ombilicale. 

Il  s'échappe  aussitôt  une  grande  quantité  de  liquide  et  en  môme  temps 
l*épiploon  est  entraîné  hors  du  ventre. 

Le  Df  Ëstrabaud  demandé  par  la  malade  trouve  Tépiploon  étalé  dans 
les  vêtements  depuis  plusieurs  heures.  N'ayant  pas  sur  lui  les  instru- 
ments nécessaires  pour  en  faire  la  résection,  il  se  contente  de  pratiquer 
avec  un  ûl  bouilli  une  forte  ligature  circulaire  sur  i'épiploon,  au  ras  de 
la  peau .  Il  enveloppe  la  portion  procidente  de  Tépiploon  dans  de  la 
gaze  iodoformée  et  conseille  à  la  malade  de  se  rendre  immédiatement  à 
la  clinique. 

La  malade  ne  suit  pas  ce  conseil.  Elle  reste  chez  elle,  défaisant  son 
pansement  et  touchant  à  sa  plaie.  Le  14,  elle  est  prise  de  frissons  et  de 
fièvre  avec  douleurs  abdominales  intenses.  Le  15,  elle  entre  à  la 
clinique . 

Etat  à  Ventrée,  —  Etat  général  mauvais  :  faciès  très  amaigri,  tiré,  la 
peau  des  mains  et  des  bras  desséchée  et  flétrie,  teinte  subictérique 
de  la  peau.  Température  à  39®.  Pouls  à  110. 

Localement,  la  cicatrice  ombilicale  est  occupée  par  l'épiploon,  qui  est 
hors  du  ventre,  et  lié  près  de  la  peau.  La  paroi  abdominale  est  le  siège 
d'un  phlegmon  qui  s'étend  à  gauche  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure  et  à  droite  un  peu  moins  loin,  et  qui  semble  partir  de  l'orifice  fait 
à  l'abdomen. 

Opération.  —  Le  15  septembre  i900,  —  Assistance  des  Df*  Meyer  et 
Marquis.  En  présence  des  accidents  inflammatoires  de  la  paroi,  je  me 
propose  de  réséquer  simplement  la  portion  proéminente  de  Tépiploon 
et  d'inciser  et  drainer  le  phlegmon. 

Le  fil  constricteur  placée  par  le  D"*  Ëstrabaud  est  enlevé  et  remplacé 
par  un  fil  de  soie  forte  que  je  place  en  anses  entrecroisées  et  que  je 
serre  vigoureusement.  Je  coupe  ensuite  l'épiploon  au  dessous  du  fil, 
laissant  par  conséquent  le  moignon  extra-péritonéal,  et  utilisant  les 
adhérences  de  protection  faite  du  côté  du  péritoine.  Avec  une  pince 
mousse,  je  dissocie  les  plans  de  la  paroi  abdominale  à  droite  età  gauche, 
pénètre  dans  deux  collections  purulentes,  et  pratique  de  chaque  côté 
une  coatre-ouverture,  à  travers  laquelle  je  fais  passer  un  drain.  Je 
nettoie  les  trajets  avec  de  l'eau  oxygénée  ainsi  que  le  pédicule,  pui? 
applique  un  pansement  sec.  La  portion  réséquée  de  l'épiploon  ne  pèse 
pas  moins  de  220  grammes. 

Les  suites  de  cette  intervention  sont  très  simples.  Le  dixième  jour 
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les  drains  peuvent  être  supprimés  et  tous  les  accidents  inflammatoires 
paraissent  rentrer  dans  Tordre.  Mais  le  ventre  de  la  malade  se  distend, 
Tascite  réapparaît  et  fait  des  progrès  rapides,  distendant  de  nouveau  la 
cicatrice  ombilicale  obturée  par  Tépiploon  ;  je  me  propose  donc  de  faire 
une  laparotomie,  de  traiter  la  cicatrice  ombilicale  comme  une  hernie 
ombilicale,  puis  pour  remédier  à  la  circulation  défectueuse  du  foie,  de 
faire  une  cholécystostomie. 

Opération  le  4  octobre  1900.  —  Sont  présents  les  docteurs  Estra- 
baud,  Ferré  (de  Pau).  Assistance  du  docteur  Meyer. 

Je  commence  une  incision  médiane  à  4  centimètres  au-dessus  de 
Tombilic,  contourne  l'ombilic,  puis  termine  par  une  incision  médiane 
sous-ombilicale  de  4-5  centimètres.  Le  péritoine  est  ouvert  au-dessus 
et  au-dessous  de  l'ombilic,  puis  la  cicatrice  ombilicale  excisée  en  empié- 
tant à  droite  et  à  gauche  sur  les  gaines  des  muscles  droits  qui  sont 
ouvertes.  L'ascite  est  évacuée,  le  liquide  est  transparent  :  on  en  retire 
de  10  à  12  litres.  J'isole  ensuite  Tépiploon  adhérent,  l'attire  hors  du 
ventre  et  en  pratique  la  résection  sur  une  série  de  points  en  chaînes. 
Je  résèque  alors  la  ligne  blanche,  ferme  le  péritoine  avec  un  surjet  de 
catgut.  Je  suture  ensuite  l'un  à  l'autre  les  deux  feuillets  postérieurs  de 
l'aponévrose  et  je  termine  enfin  par  une  suture  de  la  peau. 

Avant  de  refermer  l'abdomen,  j'ai  pratiqué  une  exploration  complète 
du  foie.  Il  est  petit,  déformé,  rugueux.  La  vésicule  est  cachée  sous  son 
bord  tranchant  et  granuleux.  J'ai  marqué  sur  la  paroi  abdominale  le 
point  auquel  correspond  cette  vésicule.  J'incise  la  paroi  en  ce  point, 
ouvre  le  péritoine,  explore  à  nouveau  le  foie  qui  à  la  vue  présente  des 
petites  granulations  dures  dont  quelques-unes  ressemblent  à  de  petites 
varices  surdistendues.  Le  foie  est  dur  au  toucher  et  retiré  sous  les 
côtes.  Son  bord  a  perdu  son  aspect  tranchant  et  régulier  ;  il  est  bosselé 
et  comme  le  reste  de  l'organe,  hérissé  de  granulations  dures. 

J'extériorise  la  vésicule  avant  de  l'ouvrir  pour  faire  une  cholécystos- 
tomie à  fixation  première  ;  puis,  ne  pouvant  l'amener  au  dehors  à  tra- 
vers les  muscles  à  cause  de  son  enfouissement  sous  le  rebord  du  foie, 
j'incise  son  fond,  y  introduis  à  frottement  un  tube  de  caoutchouc,  puis 
je  referme  la  paroi  en  suturant  l'aponévrose  au-dessus  et  au-dessous  du 
drain,  puis  la  peau. 

Suites  immédiates.  —  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples. 
Les  plaies  étaient  guéries  le  dixième  jour;  mais  le  drain  fut  laissé  dans 
la  vésicule  jusqu'au  vingtième  jour.  Tous  les  jours  il  s'écoulait  de  la 
bile  dans  le  pansement,  bile  d^abord  blanchâtre,  puis  bientôt  normale. 
L'ascite  ne  se  reforma  pas,  et  l'état  général  de  la  malade  s'améliora 
dans  des  proportions  invraisemblables.  Elle  quitta  la  clinique,  absolu- 
ment transformée,  le  vingt-deuxième  jour,  la  fistule  ne  donnant  qu'un 
peu  de  bile. 

Suites  éloignées.  —  27  février  1901.  La  teinte  subictérique  a  presque 
disparu.  Le  liquide  péritonéal  ne  s'est  pas  reformé,  et  le  ventre  a  repris 
son   volume  normal.   L'état  général  est  satisfaisant  et  la  malade,  qui 
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continue  à  faire  des  excès  alcooliques,  déclare  se  bien  porter  et  ne  veut 
point  se  soumettre  au  régime  lacté. 

La  fistule  s'est  oblitérée  spontanément  les  premiers  jours  de  novem- 
bre 1900. 

Cette  malade,  tout  à  fait  indocile,  est  morte  pendant  Tété  de  1903,  plus 
de  deux  ans  après  son  opération. 

Observation  VI. 

Cirrhose  mixte  du  foie  au  début.  Ictère.    Pas  d*ascite.  —  Fistule 
biliaire  temporaire.  —  Guérison  (1). 

La  nommée  J ,  demeurant  à  Gandelain   (Orne),  garde-barrière, 

nous  est  adressée  par  le  D^Triboul,  de  St-Denis-sur-Sarthon. 

Cette  malade,  âgée  de  29  ans^  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  jus- 
qu'à Tannée  1S99.  Elle  commença  alors  à  souffrir  de  temps  en  temps 
de  dyspepsie  acide  avec  crampes  d'estomac.  Les  crises  de  gastralgie 
deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes  et  en  môme  temps  la  malade 
accuse  un  point  douloureux  fixe  au  niveau  de  la  vésicule.  Les  crises, 
depuis  8  à  10  mois,  sont  plus  fréquentes  et  plus  violentes  ;  elles  sont 
parfois  suivies  d'ictère,  et  l'état  général  devient  mauvais.  La  douleur 
pendant  la  crise  semble  naître  dans  la  région  vésiculaire,  puis  elle 
s'étend  en  haut  et  envahit  toute  la  région  du  foie,  présentant  alors  le 
véritable  tableau  clinique  de  Phépatalgie  de  Beau. 

Ces  crises  ébauchées  de  coliques  hépatiques  et  les  accidents  d'ictère 
font  penser  qu'il  s'agit,  chez  cette  malade,  de  lithiase  biliaire.  Bientôt 
il  se  présente  de  la  fièvre  le  soir.  Son  état  général  devient  de  plus  en 
plus  mauvais  et  elle  ne  peut  bientôt  plus  faire  son  service  de  garde- 
barrière.  Enfin,  le  D^Triboul  nous  adresse  cette  malade  pour  l'opérer, 
le  7  décembre  1900. 

L'état  général  est  mauvais  ;  la  malade,  très  affaiblie,  est  prostrée, 
présente  une  teinte  subictérique,  ses  traits  sont  thés.  Pouls  petit,  leut, 
à  80.  Température  38°  à  38°5  le  soir.  Les  digestions  sont  pénibles.  Urines 
légèrement  verdâtres,  contiennent  des  pigments  biliaires  ;  pas  d'albu- 
mine.   Selles  grisâtres  et  décolorées. 

Rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Au  palper  et  à  la  percussion,  on  trouve  le  foie  augmenté  de  volume, 
débordant  notablement  les  fausses  côtes.  Le  fond  de  la  vésicule  est 
senti  et  la  pression  sur  cet  organe  détermine  une  douleur  sourde  qui 
s'exaspère  bientôt  et  s'étend  à  toute  la  région  du  foie.  L'appendice  ne 
paraît  pas  malade. 

Opération  le  12  décembre  1900^  en  présence  des  D'^Triboul,  Meyer, 
Vincent  et  Lucas.  Je  pratique  une  incision  sur  le  bord  du  muscle  droit 
correspondant  au  siège  de  la  vésicule.  J'ouvre  le  péritoine  et  trouve  le 

(1)  In  thèse  Bernard,  p.  70. 
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fond  de  la  vésicule  complètement  enfoui  sous  des  adhérences  qui  la 
masquent.  A  Texplorationje  ne  sens  rien  dans  le  cystique  et  le  cholé- 
doque, mais  la  vésicule  isolée  me  parait  dure  comme  si  elle  était  rem- 
plie de  calculs  et  distendue  par  de  la  bile.  Le  foie  est  volumineux, 
verdàtre,  mais  régulier  dans  son  ensemble.  Une  présente  aucune  saillie, 
ni  aucun  nodule. 

Je  pratique  avec  Taspirateur  une  ponction  au  moyen  de  laquelle  je 
retire  environ  100  gr.  d'un  liquide  brunâtre  et  purulent.  J'incise  la 
vésicule  dont  les  parois  se  sont  à  peine  affaissées  :  ces  parois  sont  très 
épaisses  et  paraissent  œdématiées;  la  pression  fait  sourdre  sur  la  coupe 
un  liquide  d'aspect  purulent.  La  vésicule  ne  contient  aucun  calcul, 
ni  de  la  boue  biliaire,  mais  un  liquide  bilieux  et  purulent. 

Je  tente  le  cathétérisme  du  cystique,  mais  ne  peux  passer  même  la 
bougie  la  plus  fine. 

Après  une  deuxième  exploration  minutieuse  des  voies  biliaires  et  de 
la  face  inférieure  du  foie,  j'extériorise  la  vésicule  incisée  et  pratique 
une  cholécystostomie  temporaire  transmusculaire  suivant  mon  pro- 
cédé habituel. 

Suites  immédiates,  —  Les  suites  de  l'opération  ont  été  très  simples. 
A  aucun  moment  il  n'y  a  eu  de  la  température.  La  plaie  était  complè- 
tement guérie  le  Séjour. 

Le  3«  jour,  on  trouve  de  la  bile  dans  le  pansement.  La  malade  parait 
de  suite  soulagée.  Le  drain  est  laissé  dans  la  vésicule  pendant  les  quinze 
premiers  jours.  Lorsque  la  bile  parait  propre  et  transparente,  quand 
la  malade  mange  et  digère  parfaitement,  quand  il  n'y  a  pas  trace  de 
température,  le  drain  est  supprimé  et  la  malade  quitte  la  clinique  trois 
jours  plus  tard,  la  ûstule  ne  coulant  presque  plus. 

Suites  éloignées.  —  Le  Dr  Triboul  nous  écrit,  le  8  mars  1901,  que  la 
malade  a  recouvré  complètement  la  santé.  La  fistule  s'est  fermée  spon- 
tanément  les  premiers  jours  de  janvier.  Vit  encore  en  bonne  santé. 

Observation  VU. 

Cirrhose  atrqphique  avec  ascite.  —  Omentqpexie  sous-ombilicate 
transversale.  —  Mor^l). 

U  s'agit  d'une  femme  de  50  ans,  alcoolique,  soignée  à  l'hôpital  dans  le 
service  du  D<"  Rocher,  salle  Gosselin,  n^  3. 

Cette  femme  a  eu  une  fièvre  typhoïde  peu  grave  à  l'âge  de  16  ans. 

ËUe  tousse  depuis  plusieurs  années;  depuis  2  ans,  points  de  côté,  perte 
d'appétit,  amaigrissement,  douleurs  abdominales  et  augmentation  de 
volume  du  ventre. 

Enfin,  depuis  2  mois,  diarrhée  continuelle  et  quelques  épis  taxis. 

(1)  N*  5209  de  la  StaUsUque  générale,  rédigée  d'après  des  notes  dues  à  Tobligeance  de 
M.  l'interne  du  service* 
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Elle  entre  le  29  novembre  1903  dans  le  service  du  D*"  Rocher;  elle 
est  cachectique,  tousse  et  expectore  des  crachats  nummulaires  ;  elle 
présente  des  signes  de  ramollissement  au  sommet  des  2  poumons. 

Le  ventre  est  douloureux  surtout  à  la  région  hépatique.  Le  foie  ne 
parait  pas  augmenté  de  volume  ;  Tombilic  n'est  pas  saillant,  mais  on  a 
les  signes  d'une  ascite  moyenne.  Sonorité  ombilicale,  matité  dans  les 
flancs,  sensation  de  flot  et  circulation  supplémentaire. 

Tous  les  soirs  la  température  atteint  et  dépasse  39»,  le  pouls  114  à  120. 

Opération  le  14  décembre  1903,  avec  Tassistance  du  D»"  Rocher. 

La  malade  est  réduite  à  sa  dernière  extrémité  ;  elle  est  cyanosée  et 
épuisée  et  réclame  une  opération.  Ck)mme  elle  est  dans  l'impossibilité 
de  prendre  du  chloroforme,  j'anesthésie  la  région  sous-ombilicale  avec 
une  solution  de  cocaïne  à  1  pour  cent. 

Je  pratique  à  2  centimètres  au-dessous  de  Tombilic  une  incision 
transversale  de  15  centimètres  qui  intéresse  les  muscles  droits.  Le  péri- 
toine est  ouvert,  le  liquide  asci tique  s'écoule  et  le  péritoine  est  assédié. 

L'épiploon,  friable  et  saignant  facilement,  est  attiré  hors  du  ventre 
et  étalé  ;  par  trois  points  de  catgut  passés  à  travers,  je  ferme  en  partie 
l'ouverture  péritonéale.  Ces  fils  de  catgut  adossent  simplement  les 
deux  lèvres  de  la  plaie  péritonéale  à  travers  l'épiploon. 

Je  décolle  ensuite  la  peau  de  l'aponévrose  de  la  lèvre  inférieure  de 
l'incision  de  façon  à  former  une  sorte  de  poche  pour  recevoir  l'épiploon. 
J'étale  l'épiploon  dans  cette  poche  et  le  maintiens  fixé  au  moyen  de 
trois  anses  de  crin  de  Florence  passées  à  travers  la  peau. 

La  peau  est  enfin  suturée. 

Les  suites  opératoires  sont  simples  mais  l'amélioration  produite  par 
l'évacuation  du  liquide  n'est  que  de  courte  durée  ;  la  fièvre  continue,  les 
accidents  pulmonaires  s'aggravent  encore  et  la  malade  finit  par  suc- 
comber le  18  décembre  1903. 

Uautopsie  pratiquée  24  heures  après  la  mort  nous  permet  de  cons- 
tater que  les  lèvres  de  la  plaie  ne  sont  pas  encore  réunies.  11  existe 
entre  la  peau  et  l'épiploon  extériorisé  un  épanchement  sanguin  coagulé, 
entre  la  face  postérieure  de  l'épiploon  et  la  paroi  musculo-aponévro- 
tique  ;  les  adhérences  commençaient  à  se  faire,  sous  forme  de  dépôt  de 
fibrine.  Les  trois  points  de  catgut  passés  à  travers  l'épiploon  pour  rap- 
procher les  lèvres  péritonéales,  ont  été  bien  supportés,  et  ont  suffi  pour 
empêcher  l'issue  des  anses  intestinales. 


Observation  VUL 

Cirrhose  rnioùle  du  foie  et  hépatopiose.  —  Pas  dHctère,  nt  d^ascite,  -- 
Laparotomie^  hépatopexie^  et  fistule  biliaire  temporaire,  —  Guéri- 
son  de  la  cirrhose  et  de  V hépatopiose  (1). 

(1)  Voir  Arch.  prov,  de  Chir.f  1897,  p.  310-316,  le  texte  de  l'observation  inêxtmêo. 
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Observation  IX. 

Cirrhose  du  foie  et  hépatoptose,   —  Laparotomie^  hépatopexie  et  fis- 
tule  temporaire.  —  Guérison  (1). 

Femme  de  35  ans,  débitante,  demeurant  à  TAubriôre,  par  Cuillé 
(Mayenne).  Nous  est  adressée  par  le  D^  Dousset. 

Souffre  depuis  cinq  ans  dans  le  côté  droit  ;  il  se  développe  une 
tumeur  dans  le  flanc  droit,  tumeur  qui  est  appréciable  depuis  15  mois. 

Le  ventre  est  déformé  par  une  tumeur  qui  occupe  la  fosse  iliaque 
droite  et  qui  n'est  autre  que  le  foie  hypertrophié.  Âfauvais  état  géné- 
ral. Albumine  dans  l'urine. 

Opération  le  4  décembre  1897^  laparotomie,  hépatopexie  et  cholé- 
cystostomie  temporaire. 

Suites  simples,  malgré  quelques  troubles  circulatoires  les  premiers 
jours.  Ablation  du  drain  le  22  juin.  Conserve  une  fistule  pendant 
15  jours.  Elle  s'améliore  rapidement. 

Le  24  février  1898,  elle  parait  complètement  guérie. 

Suites  éloignées.  —  Le  D^Guéret,  de  Cuillé  (Mayenne),  à  qui  nous 
avons  demandé  des  nouvelles  de  la  malade,  nous  donne,  à  la  date  du 
5  mars  1901,  les  renseignements  suivants  :  «  La  malade  dont  les  acci- 
dents hépatiques  avaient  disparu  quelques  mois  après  l'intervention, 
est  morte  subitement  dans  un  accès  de  delirium  tremens^  la  nuit  du 
30  au  31  décembre  1899.  Depuis  près  d'un  an  elle  avait  repris  ses  habi- 
tudes éthyliques  i. 

Observation  X. 

CirrJiose  vasculaire  et  appendicite  chronique.  —  Cholécystostomie 
temporaire^  hépatopexie  et  omentopexie.  —  Guérison  (2). 

La  nommée  M habitant  Nogent-le-Rotrou,  m'est  adressée  par  le 

D'  Moullin,  de  Nogent-le-Rotrou,  pour  un  volumineux  fibromyome 
paraissant  déterminer  des  troubles  gastro-intestinaux  sérieux. 

Je  pratique  Thystérectomie  abdominale  totale  le  1er  juillet  1899  et 
enlève  une  tumeur  pesant  2  kilos  300  gr.  La  malade  se  rétablit  rapi- 
dement de  son  opération  et  rentre  chez  elle  le  22  juillet. 

Les  troubles  dyspeptiques  continuent,  et  elle  présente,  à  plusieurs 
reprises,  des  crises  douloureuses  dans  la  région  hépatique,  mais  sans 
jamais  avoir  d'ictère;  ses  digestions  restent  pénibles,  sa  constipation 
opiniâtre . 

Je  la  revois  à    la  fin  de  septembre  1900,   c'est-à-dire  plus  d'un  an 

(1)  XII*  Congrès  franc,  de  Chir.,  1898,  p.  380. 

(2)  N«  3064  et  3645  de  la  StaUstique  générale. 
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après  son  opération.  Elle  souffre  toujours  dans  rhjrpochondre  droit  et 
dans  la  fosse  iliaque  du  même  côté  ;  elle  a  maigri  et  présente  de  Tas- 
oite. 

Je  porte  le  diagnostic  de  cirrhose  au  début  avec  appendicite  chro< 
nique  et  propose  une  nouvelle  opération. 

La  malade  a  toujours  été  nerveuse  et  impressionnable,  elle  a  môme 
eu  autrefois  des  crises  nerveuses  qui  ont  disparu  depuis  son  opération. 

Elle  afârme  que  sa  maladie  remonte  à  15  ou  16  ans,  qu'elle  se  plai- 
gnait constamment  de  douleurs  dans  le  bas- ventre  et  les  reins.  Mais  elle 
souffrait  surtout  de  troubles  gastriques,  de  digestions  pénibles,  et  rare- 
ment de  crampes  d'estomac.  Elle  affirme  n'avoir  jamais  eu  d'habitudes 
éthyliques. 

Etat  général.  »  L'état  général  est  mauvais,  la  malade  a  maigri  et  a 
l'aspect  cachectique.  Elle  a  de  l'inappétence,  et  si  elle  prend  des  ali- 
ments, elle  ne  les  digère  qu'avec  une  extrême  difficulté.  Elle  est  cons- 
tipée. 

Rien  au  cœur  ni  aux  poumons,  les  urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni 
albumine,  mais  l'urée  a  diminué.  On  n'en  trouve  que  14  gr.  par  24  h. 

Etat  îocaL  —  Le  foie  est  légèrement  augmenté  de  volume  et  parait 
dépasser  un  peu  les  fausses  côtes;  le  siège  de  la  vésicule  est  sensible  à 
la  pression,  de  même  que  le  creux  épigastrique  ;  l'ébranlement  de  la 
région  hépatique  est  douloureux. 

La  région  caecale  est  douloureuse  et  le  point  de  Mac  Burney  existe 
très  nettement,  enfin,  on  trouve  du  liquide  ascitique  en  quantité  notable. 

Opération  le  i«r  octobre  i90O,  avec  l'assistance  des  Df»  Bolognési 
et  Meyer. 

Sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  je  pratique  une  incision  de 
12  centimètres  à  partir  du  rebord  costal.  J'ouvre  la  séreuse  et  laisse 
écouler  environ  2  litres  de  liquide  ascitique.  Le  foie  déborde  à  peine  les 
fausses  côtes  ;  il  est  dur  et  lobule,  la  vésicule  est  légèrement  distendue 
par  du  liquide.  Je  ne  trouve  aucun  calcul  dans  l'exploration  des  voies 
biliaires.  En  revanche,  l'appendice  est  pris  dans  quelques  adhérences, 
il  est  coudé  sur  lui-même  et  présente  une  trace  cicatricielle  au  niveau 
de  la  coudure. 

Je  résèque  Tappendice,  puis  me  propose  de  remédier  aux  accidents 
hépatiques,  en  faisant  une  cholécystostomie  suivie  d'une  hépatopexie 
et  d'une  omentopexie . 

Hépatotomie  et  cholécystostomie.  —  De  chaque  côté  de  l'échan- 
crure  du  foie  où  se  trouve  le  fond  de  la  vésicule,  je  place  suivant  la 
méthode  que  j'ai  décrite  (1)  2  fils  doubles  de  catgut  en  plein  tissu  hépa- 
tique. Je  noue  ensemble  les  fils  doubles  à  leur  entrée  et  à  leur  sortie  dans 
le  foie,  puis  je  passe  séparément  chaque  chef  de  fil  à  travers  la  paroi 
abdominale  et  par  dessus  le  rebord  costal.  Le  foie  est  donc  maintenu  par 
ces  deux  fils  doubles  en  contact  de  la  paroi.  Cet  accolement  sera  complété 

(1)  Arch.  prov.  de  Chir.,  i897,  n»  5.  p.  310-316. 
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par  la  fixation  de  la  vésicule  à  la  paroi.  Avec  un  surjet  de  soie  fine, 
j^extériorise  la  vésicule,  puis  en  pratique  la  ponction.  La  bile  est  sale 
et  épaisse.  J'incise  la  vésicule  et  ne  trouve  pas  de  concrétions  ni  de 
calculs  dans  la  cavité. 

Cest  à  ce  moment  que  je  pratique  une  sorte  d*omentopexie  latérale 
et  verticale  de  la  façon  suivante  :  J'attire  dans  Tincision  le  bord  de 
répiploon  et  j'en  fais  sortir  une  portion  large  comme  la  main.  A  travers 
l'épiploon  je  place  sur  les  deux  lèvres  de  Tincision  péritonéale  deux 
points  séparés  de  catgut  destinés  d'une  part  à  empocher  l'épiploon 
embroché  de  rentrer  dans  la  cavité  abdominale,  et  d'autre  part,  à  évi- 
ter dans  la  suite  une  trop  grande  éventration. 

Je  décolle  ensuite  le  péritoine  pariétal  de  l'aponévrose  profonde  des 
muscles  sur  la  lèvre  externe  de  l'ouverture  abdominale  de  façon  à  y 
creuser  une  cavité,  en  forme  de  poche,  pour  y  loger  l'épiploon  bien 
étalé.  Je  l'y  maintiens  au  moyen  de  quelques  points  de  catgut. 

Je  termine  enfin  l'opération  en  abouchant  la  vésicule  à  travers  le 
muscle  droit  et  en  suturant  l'aponévrose  à  elle-même  par  dessus  l'épi- 
ploon fixé,  et  enfin  la  peau.  Un  drain  est  placé  dans  la  vésicule. 

Suites.  —  Les  suites  opératoires  ont  été  bien  simples.  Pas  de  tempé- 
rature à  aucun  moment. 

La  malade  a  souffert  les  premiers  jours  de  son  opération  de  douleurs 
gastriques  que  j'ai  attribuées  au  tiraillement  de  l'épiploon,  puis  ces 
douleurs  ont  disparu  progressivement. 

La  bile  d'abord  sale  et  abondante,  devient  bientôt  normale,  de  sorte 
que  le  drain  de  la  vésicule  est  supprimé  le  10«  jour. 

Etat  à  la  sortie,  22  jours  après  Vopération, —- La,  malade  est  sensi- 
blement améliorée,  elle  digère  beaucoup  mieux  et  soufre  moins.  L'as- 
cite  ne  s'est  pas  reproduite.  Elle  jouit  d'une  santé  assez  bonne  pendant 
l'année  1901,  mais  en  1902,  les  digestions  redeviennent  difficiles,  en  1903, 
et  au  commencement  de  1904,  elle  perd  progressivement  ses  forces,  et 
maigrit. 

Elle  vient  me  consulter  le  11  octobre  dernier,  c'est-à-dire  4  ans  après 
son  opération. 

Elle  est  maigre  et  cachectique^  se  plaint  de  souffirir  de  l'estomac  et  de 
ne  pouvoir  plus  rien  digérer,  elle  a  des  nausées  fréquentes  avec  vomis- 
sements contenant  du  sang. 

La  cicatrice  ne  présente  rien  de  particulier;  il  n'y  a  pas  d'éventration 
et  l'endroit  du  tube  placé  dans  la  vésicule  présente  seul  une  petite 
ombilication.  A  la  percussion,  le  foie  est  petit  et  ne  déborde  pas  les 
fausses  côtes.  En  arrière,  sa  matité  ne  paraît  pas  non  plus  exagérée. 
Enfin,  on  ne  trouve  pas  trace  d'ascite. 
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dans  le  cancer  inopérable  de  l'utérus. 

[{Suite  et  fin)  (1). 
PAB 

DE  ROUVILLE  (Montpellier)  et    J.  MARTIN  (Montpellier), 

Professeur  agrégé  Chef  de  clinique 

à  la  Faculté  [de  Médecine  de  Montpellier. 

a  Sur  92  malades,  écrit  Mme  Kantzel,  nous  en  trouvons  seulement 
deux  ou  trois  dont  les  hémorragies  n'ont  pas  cédé  au  curetage  ;  six 
autres  les  virent  réapparaître  dix  ou  quinze  jours  après.  Le  plus  grand 
nombre  n'eut  aucune  perte  pendant  plusieurs  mois,  puis  les  hémorra- 
gies réapparurent  avec  les  autres  signes.  Enfin,  sept  n'eurent  qu'une 
seule  hémorragie,  et  vingt-deux  n'en  ont  jamais  présenté  jusqu'à  leur 
mort.  Les  pertes  sont  aussi  heureusement  influencées.   Sans  odeur, 
elles  ne  persistent  que  chez  onze  malades  ;  fétides,  chez  quatre.  Elles 
reparaissent  dans  douze  cas,  quelques  jours  après  Topération.  Dans 
tous  les  autres  cas,  c'est-à-dire  dans  60  p.  100,  elles  cessent  pour  plu- 
sieurs semaines,  pour  plusieurs  mois.  Nous  notons  chez  trois  malades 
leur  disparition  complète  et  leur  réapparition  quelques  jours  seule- 
ment avant  la  mort.  Les  douleurs  ont  disparu  pendant  toute  la  durée 
de  Tamélioration  chez  quinze  malades.  Chez  quatorze,  autres,  elles 
ont  disparu  pour  quelques  jours.  Le  curetage,  qui  agit  peu  contre  ce 
symptôme,  a  néanmoins  soulagé  29  malades  sur  92  >.  Si  Ton  ajoute  à 
cette  efficacité  remarquable  du  curetage  dans  nombre  de  cas  son 
innocuité  le  plus  souvent  absolue,  on  conçoit  le  crédit  justifié  dont 
jouit  unanimement  cette  intervention.  C'est  à  elle  qu'il  convient  de 
recourir  tout  d'abord,  en  particulier  dans  les  formes  végétantes  de 
Tépithélioma  du  col  ;  l'abrasion  à  la  curette  des  végétations  néopla- 
siques,  suivie  de  la  cautérisation  énergique  de  la  surface   saignante, 
est  incontestablement  le  meilleur  moyen  de  tarir  la  source  des  hémor- 
ragies et  des  écoulements  fétides,  et  d'enrayer  l'anémie  et  l'intoxica- 
tion progressives  de  la  malade  ;  mais  dans  l'immense  majorité  des  cas, 


(1)  Voir  Archives  prov.  de  CWr.,  oct.  1904, 
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ramélioration  sera  temporaire  et,  avec  une  efflorescence  nouveUe  de 
végétations  néopla  signes,  on  verra  réapparaître  les  écoulements  san- 
guins et  séreux  fétides  ;  l'expérience  ne  laisse  malheureusement  aucun 
doute  à  cet  égard  ;  n'est-on  pas  dès  lors  autorisé,  de  par  les  résultats 
connus  de  la  méthode  des  ligatures,  à  recourir  à  ces  dernières  dont  la 
gravité  n'est  pas  grande,  quelle  que  soit  la  voie  suivie  pour  aborder 
les  vaisseaux,  et  d'en  combiner  l'action  avec  celle  d'un  curetage  ité- 
ratif ?  L'indication  des  ligatures  n'apparaîtra-t-elle  pas,  plus  nette  et 
plus  urgente  en  quelque  sorte,  dans  les  formes  cavitaires  et  intersti- 
tielles ulcérées  de  Tépithélioma  du  col  ?  L'emploi  de  la  curette  est  ici 
d'une  utilité  plus  problématique  ;  les  bourgeons  qui  recouvrent  Tul- 
cération  sont  petits,  peu  friables;  leur  ablation  influence  bien  moins 
favorablement  les  hémorragies  et  les  pertes  fétides;  les  statistiques  le 
démontrent.  Il  y  aurait  donc  ici,  pensons-nous,  tout  avantage  à  recou- 
rir d'emblée  à  la  méthode  des  ligatures  ;  le  curetage  du  col  serait 
pratiqué  dans  la  même  séance,  comme  complément  opératoire  utile. 

D'efBcacité  douteuse  contre  les  hémorrhagies  et  les  pertes  fétides  * 
des  cancers  cavitaires  et  interstitiels  ulcérés,  le  curetage  est  absolu- 
ment contr'indiqué  dans  le  cas  où  Tépithélioma  s'est  propagé  du 
côté  des  organes  voisins  de  l'utérus  ;  la  perforation  traumatique  du 
rectum  ou  de  la  vessie  est  alors  quasi  fatale,  et  les  fistules  qui  en 
récitent  viennent  compliquer  encore  la  situation  déjà  si  lamentable. 
Le  mieux  ne  sera-t-il  pas  alors  de  s'abstenir  systématiquement  de 
toute  manœuvre,  et  de  limiter  sa  thérapeutique,  si  les  douleurs  sont 
vives,  à  l'emploi  de  la  morphine  ? 

Que  si  cependant,  l'état  général  de  la  malade  étant  suffisamment  con- 
servé, les  hémorrhagies  et  les  pertes  fétides  dominent  la  scène  symp- 
tomatique,  ne  serait-on  pas  autorisé  à  demander  à  la  méthode  des 
ligatures  ce  que  les  circonstances  empêchent  de  demander  au  cure- 
tage ? 

La  rareté  des  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour  avec  détails  suf- 
fisants ne  permettent  pas  de  formuler  d'une  façon  plus  précise  les 
indications  des  ligatures  dans  le  cancer  inopérable  de  l'utérus.  Telle 
qu'elle  s'offre  à  nous  à  l'heure  actuelle,  la  méthode  vaut  évidemment 
qu'on  en  poursuive  l'usage,  et  il  est  à  souhaiter  que  l'avenir  nous 
apporte  des  faits  nouveaux,  suffisamment  nombreux  et  détaillés,  pour 
qu'il  soit  possible  de  l'apprécier  à  sa  juste  valeur,  et  de  la  classer  défi- 
nitivement parmi  les  ressources  si  précieuses  de  la  thérapeutique 
palliative. 
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Observation  I. 

[Baumg^rtnbr]  (1). 

[Cancer  inopérable  du  col;  symptômes  dominants  :  hémorragiet, 
écoulements  fétides]. 

Ligature  des  artères  utérines  des  deux  côtés  de  la  matrice,  et  évide- 
ment  du  col  suivi  d'applications  de  chlorure  de  zinc  au  l/lO*. 

Arrêt  des  hémorragies  et  des  écoulements  fétides .  —  Régression  et 
atrophie  de  la  tumeur, 

La  malade  est  morte  deux  ans  après  Topération,  avec  des  signes  de 
sténose  intestinale,  sans  que  Baumgartner  ait  pu  à  cette  époque  Teia- 
miner,  et  constater  l'absence  de  récidive  locale. 

Observation  H. 

Cancer  du  col  inopérable  ;  symptômes  dominants  :  hémorragies  et 
écoulements  fétides. 

Ligature  des  utérines  des  deux  côtés  de  la  matrice. 
Ârrôt  des  hémorragies  et  des  écoulements  fétides.  La  malade  n'a  pas 
été  revue, 

Observation  m. 

[Kelly]  (2). 

Ligature  des  deux  iliaques  internes  pour  hémorragies  au  cours 
d'une  hystérectomie  abdominale  pour  cancer  de  l'utérus, 

S.  W.,  37  ans,  entre  à  Thôpital  le  7  octobre  1893.  Elle  a  eu  deux 
enfants.  Les  accouchements  ont  été,  dans  les  deux  cas,  laborieux,  et  se 
sont  terminés  par  une  application  de  forceps.  Réglée  à  13  ans;  les  mens- 
trues sont  régulières  ,  de  quantité  normale,  et  d'une  durée  d'une 
semaine. 

Au  mois  de  septembre  1893,  elle  a  eu  une  hémorragie  abondante  qui 
n'a  cessé  qu'à  son  entrée  à  l'hôpital  ;  auparavant,  pendant  un  an,  la 
malade  avait  des  pertes  leucorrhéiques . 

Aucun  membre  de  la  famille  n'a  eu  de  cancer. 

A  son  entrée,  on  note  des  hémorragies  continuelles,  avec  douleurs 
expulsives  et  caillots,  une  anémie  secondaire  progressive,  des  nausées  et 

(1)  II*  Congre»  de  la  Société  allemande  de  Gynécologie  tenu  à  Halle  en  1888.  Leipzig,  1888. 

(2)  KeUy.  John  BopMns  Hoêp.  Bulletin,  1894. 
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des  vomissements,  enûn  des  douleurs  aiguës  dans  le  dos  et  le  bas- 
ventre. 

Toucher,  —  La  vulve  est  très  large,  le  col  est  augmenté  de  volume > 
remplissant  la  voûte  vaginale,  infiltrée  et  dure.  L'infiltration  empiète 
sur  la  paroi  vaginale  antérieure,  et  sur  une  largeur  de  deux  centimè- 
tres; la  paroi  postérieure  est  intacte;  la  base  des  deux  ligaments  larges 
est  envahie;  la  mobilité  de  Tutérus  est  diminuée  surtout  à  droite. 

On  porte  le  diagnostic  de  cancer  du  col  avec  envahissement  des  liga- 
ments larges . 

Opération,  —  Le  col  utérin  étant  mou  et  friable,  Kelly  décide 
d'opérer  par  la  voie  abdominale,  après  avoir  libéré  Tutérus  de  ses 
attaches  vaginales,  par  une  incision  circulaire,  comme  dans  le  premier 
temps  de  Thystérectomie  vaginale. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  il  trouve  les  deux  ligaments  larges, 
surtout  à  droite,  beaucoup  plus  infiltrés  qu'on  ne  l'avait  cru. 

Il  lie  d'abord  les  deux  artères  utéro-ovariennes  au  niveau  du  détroit 
supérieur,  puis  il  commence  l'ablation  des  ligaments  larges.  Les  tissus 
Infiltrés  étaient  si  friables  que  toutes  les  ligatures  cédaient  à  la  moindre 
traction.  L'hémorragie  était  abondante  et  impossible  à  maîtriser.  La 
malade  étant  fortement  affaiblie  par  ses  pertes  antérieures,  Kelly 
décida  d'arrêter  l'hémorragie  en  arrêtant  la  circulation  du  pelvis,  c'est- 
à-dire  en  liant  les  deux  artères  iliaques  internes. 

Le  péritoine  est,  en  conséquence,  incisé  au  devant  des  artères, 
d'abord  à  droite,  puis  à  gauche,  et  les  deux  hypogastriques  liées  au 
moyen  de  gros  fils  placés  avec  une  aiguille  à  anévrysme. 

Cette  opération  arrête  net  l'hémorragie,  et  Kelly  peut  continuer  l'opé- 
ration. Il  vit  qu'il  allait  se  heurter  à  des  difficultés  insurmontables, 
l'uretère  gauche  étant  enclavé  dans  la  masse  néoplasique;  au-dessus  de 
cette  masse,  il  était  le  siège  d'un  certain  degré  de  dûatation,  due  à  la 
compression.  Grâce  à  une  dissection  soignée,  l'uretère  put  être  libéré, 
néanmoins,  et  récliné  sui*le  côté,  et  l'ablation  des  tissus  cancéreux  con- 
tinua. A  ce  moment,  les  forces  de  la  malade  faiblirent,  le  pouls  monta 
à  160,  et  la  respiration  devint  à  peine  perceptible.  Le  Dr  Clark  fit  alors 
une  injection  d'un  demi-litre  de  sérum.  Le  pouls  tomba  rapidement  de 
160  à  120,  et  redevint  plein.  L'opération  finie,  on  constata  qu'il  y  avait 
encore  une  bonne  partie  des  ligaments  larges  qu'il  ne  fallait  pas  songer 
à  enlever. 

Suites  opératoires.  —  La  malade  se  remet,  quoique  lentement,  de 
l'intervention  et  quitte  l'hôpital  le  23  nov.  1893.  La  semaine  dernière 
(avril  1894),  elle  est  rentrée  à  Thôpital  pour  une  fistule  vésico-vaginale 
datant  de  son  opération. 

L'examen  le  plus  attentif,  pour  le  rectum,  le  vagin  et  l'abdomen,  ne 
peut  déceler  la  moindre  trace  du  carcinome.  La  malade  est  mise  en 
observation,  afin  desavoir  si  vraiment  le  néoplasme  a  disparu. 
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Observation  IV. 
[Dorsett]  (1). 

Femme  de  48  ans,  ayant  eu  4  enfants,  et  venant  consulter  pour  des 
hémorragies  profuses,  résultant  d'un  cancer  du  col  trop  étendu  pour 
permettre  une  opération  radicale. 

Le  15  août  1895,  Dorsett  fait  la  ligature  des  utérines.  Les  hémorra- 
gies s'arrêtent,  mais  il  se  produit  une  désintégration  rapide  de  la 
tumeur,  et  la  malade  meurt  cachectique  deux  mois  après  l'opération. 

Observation  V. 
[Pryor]  (2). 

P...,  âgée  de  25  ans,  mariée,  pas  d*enfants  ni  de  fausses-couches. 
Aucun  antécédent  de  tuberculose,  ni  de  syphilis. 

Vi^e  en  juillet  1896  par  le  D»"  HoU,  qui  trouve  une  surface  ulcérée  sur 
le  col  de  l'utérus,  des  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs,  s'étendantsur 
la  lèvre  postérieure  du  museau  de  tanche.  La  surface  de  l'ulcération 
est  en  partie  granuleuse,  en  partie  recouverte  de  tissu  mortifié  sur 
lequel  le  moindre  attouchement  produit  un  saignement  abondant 
L'utérus  est  très  mobile;  pas  d'épaississement  des  ligaments  larges. 

Curettage.  Les  débris  ont  été  examinés  au  microscope  par  le  D^  Fer- 
gusson  qui  trouva  de  l'épithélioma  typique. 

^juillet  1896. —  Le  Dr  Holl  pratiqua  l'hystérectomie  vaginale.  Gué- 
rison  rapide. 

10  octobre,  —On  constate  un  léger  épaississement  des  extrémités  de 
la  cicatrice .  Cette  infiltration  s'étendit  et  la  malade  ressentit  des  dou- 
leurs dans  le  dos  et  dans  le  flanc  droit.  Elles  se  calmèrent  avec  de  la 
morphine.  Les  douleurs  commençaient  le  soir  et,  vers  minuit,  elles  deve- 
naient intolérables.  L'état  général  était  encore  assez  bon,  et  la  malade 
avait  toutes  les  apparences  de  la  santé. 

11  décembre  1896.  —  Le  D'  Holl  ouvre  le  ventre  avec  l'intention 
d'évider  le  bassin  et  d'enlever  les  ganglions  infectés.  Mais  devant  l'ex- 
tension du  mal  et  les  adhérences  nombreuses,  il  se  contente  de  cette 
laparotomie  exploratrice,  et  referme  le  ventre;  puis  il  envoie  la  malade 
à  Pryor. 

A  l'examen,  l'état  général  est  excellent,  le  cœur  et  les  poumons  sains; 
la  voûte  vaginale  est  occupée  par  une  masse  rouge,  molle,  bosselée, 
s'étendant  sur  toute  la  cicatrice;  des  fissures  s'échappait  un  liquide 
sanieux,  abondant  et  fétide.  Au  moindre  toucher,  on  provoquait  un  fort 

(1)  Inédite  ;  rapportée  dans  le  Mémoire  d'Hartmann  et  Fredet. 

(2)  Amer.  Joum,  of  Obst.,  1897,  1. 1,  p.  511. 
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saignement;  on  soupçonne  une  fistule  uretérale,  mais  le  cathétérisme 
par  la  méthode  de  Pawlick  ne  put  ôtre  fait,  à  cause  de  la  douleur  qu'il 
provoquait.  Le  côté  droit  de  la  vessie  saigna  abondamment.  Le  toucher 
rectal  montrait  un  gros  noyau  qui  siégeait  sur  le  côté  de  la  voûte  vagi- 
nale et  sur  lequel  la  muqueuse  rectale  glissait  librement;  cependant  le 
rectum  n'était  pas  mobilisable  en  masse. 

Opération  le  8  janvier  1897.  —  Cystoscopie  dans  la  position  de 
Trendelenburg.  et  examen  direct  des  uretères.  La  muqueuse  vésicale 
est  pâle  et  anémiée  dans  sa  portion  sous-péritonéale.  L'orifice  uretéral 
gauche  est  normal,  et  laisse  suinter  l'urine  ;  au  niveau  de  Toriûce  ure- 
téral droit  et  en  dehors  de  lui,  la  muqueuse  vésicale  est  fortement  con- 
gestionnée, et  soulevée  ,çà  et  là  par  des  nodules  faisant  saillie  dans  la 
cavité  de  Torgane.  La  muqueuse  est  exulcérée  par  places,  et  saigne  en  ces 
endroits.  Ces  ulcérations  étant  toutes  situées  autour  de  l'orifice  ureté- 
ral, on  les  attribue  aux  efforts  du  premier  cathétérisme.  L'orifice  ure- 
téral droit  est  large  et  béant. 

Incision  de  la  paroi  abdominale  du  pubis  à  l'ombilic,  à  gauche  de  la 
première  cicatrice,  tout  le  long  de  laquelle  adhérait  le  grand  épiploon. 

A  gauche,  le  péritoine,  sur  les  côtés  du  pelvis,  était  soulevé  par  un 
bourrelet  mousse  qui  faisait  croire  à  une  extension  du  néoplasme.  Une 
anse  d'intestin  grôle  adhérait  fortement  à  la  cloison  vésico- vaginale,  à 
gauche.  A  droite,  sur  cette  cloison,  il  y  avait  des  nodules  cancéreux  qui 
s'étendaient  jusqu'au  trou  obturateur.  Le  cul-de-sac  de  la  séreuse  était 
oblitéré  par  les  adhérences  ;  la  vessie  et  le  vagin  formaient  ensemble 
une  masse  immobile,  de  laquelle  il  fallut  séparer  des  anses  intestinales  et 
l'épiploon. 

Le  néoplasme  avait  donc  envahi,  à  gauche,  les  ganglions  obturateurs 
et  iliaques,  et  à  droite,  la  moitié  de  la  vessie,  ne  dépassant  pas  le  trou 
sus- pubien.  L'uretère  droit  était  dilaté. 

On  décolle  le  péritoine  de  l'uretère  droit,  et  on  découvre  l'artère 
iliaque  interne.  On  fend  sa  gaine,  et  on  passe  un  fil  au-dessous  d'elle, 
au  moyen  d'une  aiguille  à  anévrysme  ;  le  fil  de  soie  était  double,  et  on 
fait  deux  ligatures .  Survient  alors  un  arrêt  brusque  de  la  respiration, 
qui  nécessite  des  manœuvres  spéciales.  La  malade  revient  à  elle,  et  on 
coupe  les  fils;  l'artère  était  liée  à  un  pouce  1/4  de  son  origine.  A 
gauche,  l'uretère  est  normalement  situé  et  non  comprimé  ;  par  contre, 
l'artère  était  profondément  située  au  milieu  de  ganglions  ulcérés  et 
d'une  infiltration  cellulaire  très  marquée.  La  ligature  put  cepen- 
dant ôtre  faite,  mais,  ici  encore,  elle  fut  suivie  d'une  syncope  respira- 
toire ,pour  laquelle  toutefois  il  ne  fut  pas  nécessaire  d'employer  la  res- 
piration artificielle.  La  paroi  abdominale  fut  suturée  au  fil  d'argent. 

Les  résultats  furent  les  suivants  :  Les  douleurs  dans  la  région 
lombaire  et  le  bas-ventre  disparurent  pendant  3  mois,  etj  quand 
elles  reparurent,  elles  étaient  supportables, 

^janvier,  —  La  voûte  vaginale  semble  débarrassée  d'une  partie 
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des  anciens  noyaucs  cancéreux;  ce  jour-là,  la  malade  se  leva  pour  la 
première  fois. 

8  février,  —  On  sentait  une  diminution  sensible  de  la  moue 
néoplasique  du  petit  bassin.  On  aurait  pu  craindre  que  la  double 
ligature,  rejetant  sur  les  reins  une  plus  grande  quantité  de  sang,  amè- 
nerait la  congestion  de  cet  organe.  Il  n'en  fut  rien  et  la  quantité  des 
urines  augmenta  après  Topération .  L'analyse  qualitative  n^  montra 
rien  d'anormal. 

En  somme,  le  résultat  était  incontestable  :  Vopération  avait  arrêté 
la  marche  de  la  maladie. 

Observation  VI. 

[Tuffier]. 

D.  L.,  42  ans.  Epithélioma  du  col  et  du  corps  de  Vutérus,  avec  enva- 
hissement des  culs-de-sac  latéraux. 

Symptômes  :  Pas  de  douleurs,  mais  pertes  rouges. 

Le  13  novembre  1897  :  Ligature  par  voie  abdominale  des  artères 
utérO'Ovariennes,  de  Vutérine  droite^  et  des  ligaments  ronds.  Angio- 
tripsie  de  Vartère  utérine  gauche.  Ablation  par  voie  vaginale  du 
champignon  néoplasique. 

Sortie  le  11  décembre  1897:  Ne  perd  plus  en  rouge  ;  le  néoplasme 
semble  avoir  régressé;  femme  en  bon  état. 

Nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  en  septembre  dernier  :  N*a  plus 
jamais  eu  de  pertes;  n'a  pas  souffert  jusqu'en  août  dernier.  A  cette 
époque,  les  pertes  ont  repris  pendant  un  mois  ;  depuis,  elles  sont  rares, 
grâce  à  des  tamponnements  vaginaux  et  à  des  injections  d'eau  très 
chaude.  Mais,  en  septembre,  elle  a  commencé  à  ressentir  des  douleurs 
dans  le  sacrum  et  la  tête  ;  c'est  pour  cela  que  la  malade  nous  a  écrit,  et 
que  nous  avons  eu  de  ses  nouvelles. 

Amaigrissement  notable;  perte  d'appétit.  La  malade  «perdrait la 
raison  ». 

Observation  VIL 
[Tuffœr]. 

R. . ,,  39  ans.  Cancer  du  col,  ayant  peut-être  envahi  le  corps,  mais 
certainement  le  pied  du  ligament  large  gauche  ;  métrorragies  et  dou* 
leurs . 

Le  8  janvier  1898,  ligature  par  voie  abdominale  des  artères  utéro' 
ovariennes  de  chaque  côté  (en  comprenant  en^  môme  temps  dans  la  li- 
gature le  ligament  rond),  de  l'artère  utérine  gauche  (difficilement); 
impossibilité  de  lier  Vartère  utérine  droite.  Ablation  à  la  curette  du 
chou-fleur  vaginal. 
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Sortie  le  26  janvier  en  très  bon  état  :  Plus  de  douleurs^  plus  de 
pertes.  Au  toucher  vaginal  :  légère  induration  dans  la  profondeur;  uté- 
rus mobile. 

Rentrée  à  Vhôpital  le  20  février  dernier  :  elle  souffre  et  perd  de 
nouveau  en  rouge.  Les  douleurs  ont  reparu  quelques  jours  après  sa 
sortie  de  Thôpital,  dès  qu'elle  a  recommencé  à  marcher  un  peu  et  à 
travailler  ;  actuellement,  elles  sont  très  intenses  et  continues,  s'irra- 
diant  par  tout  le  bas- ventre,  dans  la  cuisse  droite,  dans  la  fesse,  vers 
Tanus.  Les  pertes  rouges  n'ont  reparu  que  vers  le  15  février;  elles  sont 
actuellement  très  abondantes,  continuelles,  et  épuisent  la  malade.  En 
outre,  elle  a  des  pertes  roussâtres,  sentant,  comme  les  pertes  rouges, 
horriblement  mauvais.  Elle  a  beaucoup  maigri.  La  palpation  du  ventre 
est  très  douloureuse.  Au-dessus  du  pubis,  sous  la  cicatrice  abdominale, 
on  croit  sentir  une  induration  profonde.  Le  toucher  vaginal,  qui  est 
également  très  douloureux,  permet  de  constater  que  tout  le  fond  du 
vagin  est  occupé  par  un  gros  champignon  ulcéré,  saignant,  irrégulier  et 
qui  a,  à  peu  près,  le  volume  d'une  petite  orange,  champignon  qu'on 
sent  également  et  uniquement  parle  toucher  rectal. 

Quitte  Vhôpital  «  parce  qu'on  ne  veut  plus  Topérer  » . 

Est  rentrée  dans  le  service  de  M.  Tillaux  (en  mai  1898),  qui  nous  a 
fait  demander  le  genre  d'opération  pratiquée.  Aurait  une  énorme  réci- 
dive vaginale,  sans  douleurs,  mais  avec  pertes  abondantes. 

Observation  VIII. 
[Tufpier]. 

P.  M.,  42 ans.  Epithélioma  du  col.  Le  néoplasme  a  envahi  le  mu- 
seau de  tanche,  le  bord  gauche  du  corps,  le  ligament^Iarge  gauche,  le 
cul-de-sac  vaginal  postérieur.  Symptôme  prédominant  :  douleurs. 

Ligature  par  voie  abdominale  des  deux  artères  utéro-ovariennes  et 
des  deiuc  utérines ^  le  13  février  1897.  Pas  d'amélioration. 

Mort  (17  juin  1897),  par  extension  au  péritoine,  à  la  vessie,  etc. 

Observation  IX. 
[Tufpier]. 

B.  £.9  49  ans.  Cancer  du  co2  ayant  envahi  les  culs-de-sac.  Symptôme 
prédominant  : p^rte^  rougeàtres  fétides. 

Ligature  ^diTXQÏQ  abdominale  des  artères  utérines^  utérO'Ovariennes^ 
et  des  ligaments  ronds,  le  6  novembre  1897. 

Sortie  de  la  malade  le  16  novembre  1897  :  La  malade  perd  presque 
autant  qu'au  moment  de  son  entrée  dans  le  service. 

Rentrée  le  15  janvier  suivant  :  Les  pertes  n'avaient  fait  qu'augmenter 
depuis  sa  sortie  de  Thôpital,   pertes  roussÀtres,  jamais  franchement 
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rouges,  mais  sentant  très  mauvais.  En  outre,  depuis  quelque  temps, 
souffrait  tdans  le  fondement  >.  Depuis  qu'elle  est  rentrée  dans  le  ser- 
vice, où  on  lui  donne  des  injections  vaginales  très  chaudes  et  des  pi- 
qûres de  morphine,  la  malade  a  vu  ses  pertes  diminuer  un  peu  ;  mais 
les  douleurs  n*ont  fait  qu'augmenter.  Elles  siègent  surtout  vers  le 
rectum,  et  sont  très  intenses.  Au  toucher,  tout  le  vagin  est  envahi  par 
une  masse  d'une  dureté  ligneuse,  qui  en  occupe  les  parois  {l*^  mars),  et 
qu'on  sent  également  par  le  rectum.  Les  ligaments  larges  semblent 
envahis. 
Morte  pendant  les  vacances  dernières. 

Observation   X. 
[Tuffier]. 

V.  M.,  39  ans.  Opérée  pour  la  première  fois  à  Dubois  le  18  juin 
1896. 

Cancer  du  col  ayant  envahi  le  pied  du  ligament  large  droit.  Douleurs 
et  pertes. 

Ligature  par  voie  abdominale  des  deux  utéro-ovariennes  et  des  deux 
utérines . 

Pendant  dix-huit  mois^  le  néoplasme  reste  stationnaire  ;  les  douleurs 
sont  rares;  les  pertes  ont  cessé  entre  les  règles  ;  celles-ci  sont  à  peine 
marquées. 

Mais,  peu  à  peu  les  douleurs  reparaissent,  et  la  malade  entre  à  la  Pitié 
en  octobre  1897.  Ace  moment, le  néoplasme  n'a  encore  guère  progressé  î 
pas  d'hémorragies.  On  renvoie  la  malade  chez  elle. 

Elle  rentre  dans  le  service  fin  janvier.  Elle  souffre  beaucoup  du  bas- 
ventre  ;  elle  a  également  des  pertes  rouges^  mais  pour  ainsi  dire  insi- 
gnifiantes. Au  toucher,  on  peut  se  rendre  compte  de  l'extension  du 
néoplasme  à  tout  le  corps  utérin,  au  vagin,  à  la  paroi  rectale.  Dans  le 
fond  du  vagin,  il  existe  une  masse  du  volume  d'une  mandarine,  dure, 
irrégulière,  peu  ulcérée. 

Morte  le  28  juin  1898  seulement.  Généralisation:  Cancer  énorme  de 
l'ovaire  droit  ;  gros  ganglions  abdominaux.  Noyaux  dans  le  foie,  le 
péritoine . 

Observation  XI. 

[Hartmann  et  Fredet]  (1). 

Femme  de  .67  ans  ;  perd  du  sang  par  le  vagin  depuis  cinq  mois,  en 
assez  grande  abondance,  et  d'une  façon  continue.  Ce  sang  est  rouge, 
avec  peu  de  caillots,  et  ne  présente  pas  d'odeur  fétide. 

(1)  Annales  de  Gynécologie,  1898. 
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On  reconnaît  Tezistence  d'un  epithélioma,  ayant  envahi  tonte  la  paroi 
antérieure  du  vagin. 

c  Les  adhérences  et  l'étendue  du  néoplasme  rendent  toute  interven- 
tion impossible.  De  môme,  la  ligature  des  artères  utérines  par  la  voie 
vaginale  ne  semble  pas  praticable.  La  voie  abdominale  au  contraire 
semble  libre». 

Opération,  le  13  mai  1897.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale» 
étendue  du  pubis  à  l'ombilic . 

1°  L'opérateur,  placé  à  la  droite  de  la  malade,  commence  alors  la 
recherche  de  l'artère  utérine  droite.  Pour  cela,  l'utérus  rétrofléchi  est 
redressé  et  attiré  en  avant;  l'ovaire  et  la  trompe  droite  le  sont  aussi,  de 
façon  à  découvrir  la  fossette  ovarienne. 

On  la  voit  sans  difficulté  au-dessous  de  la  saillie  violacée  de  l'artère 
iliaque  externe. 

L'uretère  apparaît  aussi,  nettement  reconnaissable  à  sa  couleur  blanc- 
jaun&tre,qui  tranche  sur  la  couleur  des  parties  voisines^à  sa  saillie,  et 
à  ses  contractions  péris taltiques. 

Une  incision  est  faite  aux  ciseaux  sur  le  péritoine,  le  long  du  bord 
antérieur  de  l'uretère  ;  l'uretère  est  décollé  et  refoulé  vers  le  bas. 

Aussitôt  apparaissent,  dans  la  partie  basse  de  l'incision,  deux  vais* 
seaux  artériels  ;  l'un  est  volumineux,  directement  appliqué  à  la  paroi 
pelvienne,  et  se  dirige  vers  le  ligament  large.  Nous  pensons  que  c'est 
l'artère  ombilicale;  l'autre,  plus  petit,  situé  en  arrière  du  précédent,  est 
sinueux  ;  il  semble  se  diriger  en  dedans  et  vers  l'utérus. 

Un  fil  est  passé  sous  ce  vaisseau  à  l'aide  d'une  aiguille  de  Cooper. 
L'artère  attirée  est  reconnue  pour  Tutérine  et  liée  à  la  soie  fine. 

Trois  points  de  suture  à  la  soie  sont  placés  sur  la  plaie  péritonéale. 

En  somme,  l'opérateur  placé  du  côté  droit,  a  pu  découvrir,  reconnaître, 
et  lier  sans  difficulté  l'artère  du  côté  correspondant. 

2o  Ligature  de  l'utérine  gauche . 

3^  Ligature  de  l'utéro-ovarienne  droite  dans  l'aileron  de  la  troiïipe. 

c  Les  hémorragies,  qui  étaient  abondantes  et  continues,  ne  disparais* 
sent  pas  entièrement.  Elles  sont  très  réduites  en  quantité  ;  c'est  un 
suintement,  mais  l'hémostase  parfaite  n'a  pas  été  obtenue. 

La  malade  est  revue  trois  mois  après  Topération  ;  «  Elle  est  dans  un 
assez  bon  état  général...  Elle  a  continué,  après  son  départ  de  l'hôpital, 
à  avoir  des  pertes  plus  ou  moins  rouss&tres,  mais  non  fétides.  Ces  pertes 
sont  beaucoup  moins  considérables  qu'avant  Topé  ration,  mais  elles 
sont  constantes,  et  obligent  la  malade  à  se  garnir. Le  soir,  la  compresse 
est  toujours  un  peu  tachée  de  sang  ». 

f  Le  néoplasme  s'est  peu  étendu.  Le  vagin  est  plus  étroit,  et  la  paroi 
inférieure  s'est  infiltrée  jusqu'à  3  doigts  de  l'anus. 

Mort,  le  3  janvier  1898,  dans  la  cachexie. 


AftdlilV&S  PtoVI^ClALÈS  DÉ  CHlRÛRaiE. 
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Observation  XII. 
[Hartmann  et  Fredbt]. 

Femme  de  45  ans;  cancer  du  corps  et  du  col  de  rutérus,  avec  envahis- 
sement des  deux  gaines  hypogastriques 

Le  15  octobre  1897  :  Laparotomie. 

c  A  gauche,  tendant  le  ligament  rond,  et  écartant  la  trompe  en  arrière, 
nous  faisons  sur  la  dépression  qui  sépare  Taileron  antérieur  de  Taile- 
ron  moyen  du  ligament  large,  une  incision  longitudinale;  puis,  décollant 
le  contenu  du  ligament  large  de  son  feuillet  antérieur,  nous  arrivons, 
après  quelques  difficultés,  à  reconnaître  Tartère  utérine  que  nous  lions. 
Le  volume  de  Tutérus,  les  adhérences  du  cul-de-sac  postérieur,  avaient 
gêné  pour  obtenir  Técartement  des  feuillets  du  ligament  large,  si  utile 
pour  lier  l'utérine  par  ce  procédé  •. 

A  droite,  ligature  du  tronc  commun  à  l'utérine  et  à  l'ombilicale,  dans 
la  fossette  ovarienne. 

L'opération  est  terminée  par  un  curetage  utérin.  Les  suites  ne  pré- 
sentèrent rien  de  particulier. 

Nous  n'avons  plus  eu  de  nouvelles,  depuis  sa  sortie  de  l'hôpital. 

Observation  XIII. 
[Hartmann  et  Frbdbt]. 

Femme  de  39  ans  ;  entre  à  l'hôpital  pour  hémorragie  avec  pertes 
sanieuses  très  fétides,  et  douleurs  dans  le  bas- ventre. 

U  y  a  4  mois,  hémorragies  débutant  par  l'émission  de  caillots  noirâ- 
tres; les  pertes  sanguines  qui  suivaient,  étaient  très  abondantes,  mais 
de  peu  de  durée. 

Curetée  à  Lyon  par  Goullioud  en  mai  1857  ;  légère  amélioration; 
elle  n'a  pas  cessé  de  perdre  après  cette  intervention,  mais  les  pertes  n'a- 
vaient plus  leur  fétidité,  à  sa  sortie  de  l'hôpital,  le  16  juin.  Mais,8  jonrs 
après,  de  vraies  hémorragies  se  reproduisent;  elle  entre  alors  à  Bichat 
dans  une  cachexie  assez  profonde. 

Le  11  août  1897  :  Ligature  de  l'hypogastrique  droite,  dn  tronc  ombi- 
lico-utérin  gauche,  des  deux  cordons  utéro-ovariens  *  et  du  ligament 
rond  droit.  Les  premiers  jours,  la  malade  continue  à  perdre  un  liquide 
ichoreux  et  fétide,  mais,  rapidemeat,  ces  pertes  disparaissent  complè- 
tement. 

t  Le  l»""  septembre  1897  :  Les  pertes  ont  presque  enlièrement  dis- 
paru. A  l'examen  au  spéculum,  on  est  frappé  de  voir  la  diminution  de 
la  masse  bourgeonnante.  L'entonnoir  a  diminué  d'étendue,  et  est 
beaucoup  moins  irrégulier,  et  le  doigt  explorateur  revient  chargé  de 
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matières  fétides,  mais,  peu,  en  comparaison  de  ce  qu'elles  étaient  avant 
l'opération  » 

Malheureusement  cette  amélioration  a  été  de  courte  durée;  les  hémor- 
ragies reparaissent,  et  la  malade  meurt  le  10  janvier  1898. 


Observation  XIV. 
[MorbstinJ  (1). 

Cancer  utérin  inopérable. 

Douleurs,  écoulements  fétides. 

Le  19  août,  ligature  des  utérines  au  voisinage  de  leur  origine  (très 
aisée  et  très  rapide  gr&ce  à  la  technique  indiquée  par  Hartmann  et 
Fredet)  et  des  utéro-ovariennes . 

Le  22  août,  tout  va  bien  ;  ni  douleurs,  ni  malaise,  ni  Ûèvre  ;  et  les 
jours  suivants,  l'état  demeure  excellent. 

Le  11  septembre,  la  malade  se  trouve  mieux,  a  un  peu  plus  d'appétit 
et  de  forces.  Mais  marche  régulière  du  cancer;  le  suintement  persiste 
moins  abondant  cependant,  et  moins  fétide. 

Le  13,  la  malade  part  pour  le  Vésinet. 

Le  23,  elle  revient  du  Vésinet  ;  l'état  est  peu  brillant  ;  elle  souffire  de 
nouveau;  pollakiurie  ;  vagin  envahi  et  saignant  au  moindre  attouche- 
ment; peu  de  sécrétions. 

A  partir  de  ce  jour,  Tétat  empire  :  hémorragies  tou  sles  sept  ou  huit 
jours  ;  écoulements  fétides  ;  douleurs  ;  cachexie  de  plus  en  plus  pro- 
noncée. 

Mort  le  15  janvier.  A  l'autopsie  :  Garcinose  généralisée  des  organes 
du  petit  bassin. 

Observation  XV-XVI. 

Morestin  a  depuis  répété  deux  fois  cette  opération,  toujours  pour 
cancers  inopérables.  Ligatures  plus  laborieuses,  à  cause,  dans  le  pre- 
mier cas,  de  l'existence  de  fibromes  encombrant  le  petit  bassin,  à  cause, 
dans  le  deuxième  cas,  d'adhérences  pelviennes,  reliquats  d^anciennes 
salpingites,  c  Ces  deux  femmes  sont  encore  vivantes  ,  six  mois  après 
ces  opérations  palliatives  ;  mais  ici  encore  le  résultat  a  été  précaire, 
et  je  n'ose  pas  dire  qu'elles  aient  retiré  un  bénéfice  de  l'intervention 
subie  par  elles.  Après  une  amélioration  de  courte  durée,  elles  ont  été 
reprises  d'hémorragies  et  de  douleurs  >. 


(1)  Rapportée  par  Lœwy,  BuU,  Soc.  anttt.t  Paris,  1899. 
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Observation  XVII. 
[Goullioud]  (1).- 

Vve  Th...  Etiennette,  46  ans,  couturière. 

Antécédents  héréditaires  et  personnels  sans  grand  intérêt. 

11  y  a  cinq  mois,  la  malade  vit  ses  régies  se  continuer  et  ne  pas 
cesser,  sans  qu'elle  puisse  invoquer  une  cause  quelconque.  Les  pertes 
rouges  durèrent  sans  discontinuer  pendant  6  mois,  très  abondantes  au 
dire  de  la  malade,  un  peu  moins  pourtant  dans  le  décubitus  dorsal. 

La  malade  n*a  consulté  personne  pendant  ces  six  mois  de  pertes.  11 
y  a  un  mois  seulement,  elle  se  décide  à  consulter  le  D^  Barbât,  dont  le 
traitement  arrête  les  hémorragies.  Mais  voici  15  jours  que  les  régies 
sont  revenues  ;  elles  n*ont  pas  cessé  depuis,  et  c'est  ce  qui  la  décide  à 
entrer  à  l'hôpital  StJoseph. 

A  son  entrée  (12  mars  1900),  elle  estpftle,  anémiée;  lèvres  décolorées, 
encore  assez  grasse.  Pertes  et  bourdonnements.  Digestion  assez  facile, 
tendance  à  la  constipation.  Rien  au  poumon,  rien  au  cœur,  rien  dans 
les  urines. 

'  Au  toucher  vaginal,  on  constate  ime  vaste  ulcération  comprenant 
tout  le  col  et  la  partie  supérieure  du  vagin.  Utérus  volumineux  attei- 
gnant l'ombilic. 

Diagnostic  :  Epithélioma  inopérable  avec  gros  fibrome  utérin. 

On  n'a  pas  le  courage  de  renvoyer  immédiatement  la  malade,  car 
elle  vient  de  loin. 

Après  quelques  jours  passés  à  l'hôpital,  une  nouvelle  perte  grave 
fait  décider  brusquement  de  tenterla  ligature  des  artères  hypogastriqoes. 

20  mars.  —  Intervention,  —  Incision  sous-ombilicale.  Le  péritoine 
ouvert,  on  aperçoit  un  utérus  énorme.  On  écarte  les  lèvres  de  la  paroi 
abdominale  avec  l'écarteur  à  valves,  et  on  repousse  l'intestin  en  haut 
avec  des  compresses.  Avec  le  doigt,  on  cherche  à  percevoir  les  batte- 
ments de  l'artère  hypogastriquedroite.Celle-ci  trouvée,  on  fait  une  petite 
incision  sur  la  gaine  cellulaire;  avec  des  pinces  longuettes,  on  saisit  les 
lèvres  de  cette  nouvelle  plaie,  et  on  dénude  l'artère  avec  le  doigt.  On 
contourne  cette  dernière  avec  l'aiguille  de  Cooper,  et  on  fait  la  ligature. 

Même  manœuvre  du  côté  gauche  ;  mais  la  recherche  est  beaucoup 
plus  difûcile. 

On  s'assure,  après  la  ligature,  que  les  fémorales  battent  toujours. 
Suture  de  la  paroi. 

24  mars.  -  La  malade  n'a  pas  perdu  en  rouge  ;  on  est  obligé  de  la 
sonder. 

26  mars,  —  A  eu  une  perte  hier  matin,  accompagnée  de  coliques; 
perd  bien  moins  ce  matin. 

(1)  XIU*  Congrès  internatioiul  d«  Médecine,  Piris,  1900* 
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27  mars.  —  La  malade  continue  à  perdre,  mais  légèrement. 

28  mars,  —  Ce  matin,  une  éventratlon  s'eat  produite,  et  Tintestin  se 
trouve  au  dehors,  sur  le  ventre.  La  malade  avait  éprouvé  une  grande 
douleur,dans  la  nuit.  On  fait  sauter  la  ligne  de  suture,  on  lave  soigneu- 
sement rintestin  avec  du  sérum  chaud,  et  on  rentre  les  anses  intesti- 
nales. On  referme  la  paroi  avec  6  ou  7  points  métalliques,  et  on  place 
deux  Mikulicz  abdominaux. 

30  mars.--  Vomissements  fécaloïdes;  suintement  de  la  plaie  qui  tra- 
verse le  pansement. 
2  avril,  —  Amélioration  légère . 

4  avril.  —  Mort.  On  a  vu  la  malade  décliner,  sans  présenter  le  tableau 
bien  typique  d'une  péritonite.' 

5  avrily  Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  les  anses  intesti- 
nales sont  distendues,  un  peu  rosées  à  certains  endroits;  pas  de  liquide 
dans  ie  péritoine,  ni  de  fausses  membranes. 

Pas  de. dilatation  des  uretères.  Traînée  de  ganglions  lombaires.  Pas 
de  pus  au  niveau  des  ligatures  artérielles. 

La  ligature  gauche  a  été  faite  à  1  cent.  1/2  de  la  bifurcation  ;  il  y  a 
un  caillot  au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligature  ;  le  caillot  inférieur 
est  plus  important  et  plus  long  que  le  supérieur. 

La  ligature  droite  est  plus  adhérente  que  la  gauche  ;  elle  est  plus 
basse  ;  ce  qui  a  rendu  difficile  sa  découverte,  c'est  la  graisse  abondante 
qui  accompagne  le  paquet  vasculaire.  Du  côté  droit,  il  y  a  également 
un  caillot  au-dessus  et  au-dessous  de  la  ligature;  le  caillot  supérieur 
est  ici  le  plus  important... 

c  Malgré  la  ligature  des  hypogastriques,  la  malade  a  donc  eu  :une 
perte  assez  abondante  après.  » 


Observation  XVin. 

.  [JONNEBOO]  (1)  ^  ( 

«Huit  cas  de  cancers  inopérables  de  Tutérus  (Pauteur  ne  les  détaille 
pas),  traités  par  ligature  des  artères  hypogastriques ^  des  artères  uté^ 
rines  en  étages  y  près  de  V  origine,  et  aussi  près  que  possible  de  V  utérus 
des  artères  du  ligament  rond  et  des  vaisseaux  utéro-ovariens . 
(Veines  et  tissu  cellulaire  ambiant  étant  pris,  autant  que  possible,  dans 
les  ligatures).  Raclage  de  l'utérus. 

Résultats  :  Suppression  des  hémorragies,  des  écoulements,  élimina- 
tion spontanée  des  produits  néoplasiques,  et  amélioration  de  l'état  gé- 
néral, pendant  6  et  10  mois,  et  même  plus  d'une  année.  • 

(1)  Congrès  internaUonal  de  méd..  Paris  1900. 
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Observation  XIX. 

Roux  (de  Lausanne)  dit,  au  Congrès  français  de  Chirurgie  1898, 
«  avoir  pratiqué  parfois  la  ligature  des  deux  hypogastriques  pour  des 
cancers  utérins  inopérables  ;  Tamélioration  consécutive  n*a  duré  que 
quelques  semaines.  » 

Observation  XX. 

[IVANOV]  (1). 

n  a  faitô  fois  les  ligatures  des  artères  des  ligaments  ronds,  utérines 
et  utéro-ovariennes  et  des  hypogastriques,  pour  cancer  inopérable. 

Résultat  très  satisfaisant  dans  tous  ces  cas,  dont  un  était  relatif  à 
une  récidive  après  hystérectomie  vaginale. 

Observation  XXI. 

[Krug](2). 

Cancer  utérin  inopérable  :  Hémorragies. 
Ligature  des  artères  utérines. 

Résultats  :  Ârrét  des  hémorragies  ;  mais  évolution  progressive  du 
néoplasme. 

Observation  XXn. 
[de  Rouville]. 

La  nommée  F.  A.,  âgée  de  86  ans,  entre  à  l'hôpital  suburbain,  salle 
Desault,  le  1^^  août  1900.  Elle  présente,  depuis  plusieurs  mois,  des  hémor- 
ragies abondantes  apparaissant,  sous  forme  de  métrorragies,  tous  les 
huit  jours  environ  ;  dans  l'intervalle  de  ces  fortes  pertes  hémorragiques, 
la  malade  perd  peu  ou  pas  du  tout. 

Son  faciès  est  celui  d'une  femme  très  profondément  anémiée;  sa  fai- 
blesse est  extrême  ;  elle  accuse  des  douleurs  très  vives  dans  le  bas-ven- 
tre et  les  reins,  irradiées  dans  les  cuisses.  Constipation.  Miction  nor- 
male. 

(1;  VIII*  Congres  de  Pirogofl,  1902. 

(2)  Communication  &  la  séance  du  5^décembre  1893  de  la  New-York  obstétrical  Soctetr. 
publiée  dans  The  New  York,  J,  of  Gyn.  and.  Ohat.  terrier  1894,  T.  IV,  p.  180.  —Nous 
n'avons  pu,  à  noti-e  grand  regi<et,  nous  procurer  le  compte^^ndu  de  la  New-York  oM* 

Socicti/. 


Digitized  by 


GooglQ 


DE  ROUVILLE  et  MARTIN.—  ligatures  artérielles  et  cancer.  679 

Au  palper  abdominal,  rien.  Au  toucher  vaginal,  on  constate  que  le 
col  a  disparu  en  partie,  rongé  par  une  ulcération  de  la  dimension  d*une 
pièce  de  deux  francs  ;  cette  ulcération  est  sèche;  il  n'y  a  pas  de  fongo- 
sités;  elle  saigne  pendant  l'examen ,  et  le  doigt  sort  rougi  par  le  sang; 
Tongle  de  l'index  entame  aisément  le  néoplasme. 

Au  toucher  vaginal,  combiné  au  palper  hypogastrique,  on  se  rend 
compte  de  Fimmobilité  de  l'utérus  ;  le  cul- de-sac  vaginal  gauche  est 
envahi  par  Tulcération,  et  on  sent  un  prolongement  du  néoplasme  dans 
le  ligament  large  du  même  côté. 

Au  toucher  rectal,  on  perçoit  l'inûltration  néoplasique  gauche  ;  mais 
le  rectum  est  libre. 

Diagnostic  :  Cancer  du  col  propagé  au  vagin  et  se  prolongeant  dans 
le  ligament  large  gauche.  Femme  très  amaigrie  et  sans  résistance.  Inopé- 
rabilité. 

Le  10  août  1900,  ligature  sous  péritonéale  des  deux  artères  hypogas- 
triques. 

Les  hémorragies  cessent  dès  le  lendemain  de  l'opération,  pour  ne  plus 
se  montrer.  Mais  les  douleurs  persistent  les  mômes,  et  l'évolution  du 
néoplasme  continue  jusqu'à  la  mort,  survenue  le  29  juillet  1904,  c'est- 
à-dire  un  an  après  l'intervention. 
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PAR  LE  Dr 

FERRATON  (d'Oran,  Algérie), 

Médecin-major  de  l^*  classe, 

Agrégé  du  Val-de-Grâce, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Gbirorgie, 

Chef  de  service  à  l'Hôpital  militaire  d*Oran. 

En  un  travafl  paru  dans  les  Archives  provinciales  de  Chirurgie, 
(juillet  1904),  M.  le  D^  Monproflt  préconise  remploi  d'un  rélrac- 
teur  métallique  pour  les  amputations  des  membres.  Il  y  a  plusieurs 
années  déjà,  nous  avons  fait  confectionner  un  rétracteur  double,  qui 
nous  semble  présenter  des  avantages  sur  les  instruments  semblables 
antérieurement  utilisés.  Nous  pensons  que  sa  description  pourra  servir 
de  complément  à  Tétude  de  notre  confrère. 

U  n'est  point  douteux  que  l'usage  de  la  compresse  fendue,  utilisée 
dans  les  amphithéâtres,  ne  soit  des  plus  incommodes.Gette  compresse 
est  difficile  à  maintenir  en  bonne  place  ;  elle  contient  assez  malaisé- 
ment les  parties  molles,  qui  bombent  au  dessous  ;  enfin  et  surtout  la 
scie  vient  souvent  mordre  sur  elle,  déchirant  la  toile  qui  s'agrippe  aux 
dents  de  la  lame. 

Les  rétracteurs  métalliques,  décrits  dans  le  travail  du  docteur  Mou- 
profit,  y  compris  le  rétracteur  de  Gaujot  par  nous  connu  de  longue 
date,  offrent  en  comparaison  de  Tantique  compresse  une  indiscutable 
supériorité.  L*aide  peut  les  appliquer  très  aisément;  les  poignées 
dont  ils  sont  munis  permettent  de  les  maintenir  sans  eflort;  leurs 
lames  rigides  étalent  de  façon  bien  uniforme  les  chairs  du  moignon  et 
ne  peuvent  être  agrippées  par  Ja  scie . 

Néanmoins  ces  rétracteurs  nous  paraissent  encore  présenter  quel- 
ques défectuosités.  Les  modèles  dits  a  rétracteur  à  lames,  rétracteur 
à  poignées  »  sont  munis  d'articulations,  de  charnières.  Ces  anfractno- 
sites  n'en  rendent-elles  pas  plus  difficiles  le  nettoyage  etFaseptisalion? 
Ces  modèles,  ainsi  que  le  rétracteur  de  Gaujot,*beaucoup  plus  simple, 
sont  découpés  d'orifices  de  dimensions  immuables,  à  en  juger  tout  au 
moins  par  les  figures  qui  les  représentent. 

Dans  le  rétracteur  à  poignées,  les  deux  orifices  juxtaposés,  destinés 
à  recevoir  les  diaphyses  de  membres  à  deux  os,  ont  également  un 
écart  qui  ne  peut  être  modifié.  Le  rétracteur  ne  pourra  donc,  dans  la 
majorité  des  cas,  appliquer  exactement  son  orifice  sur  le  contour  de 
l'os  à  sectionner.  Si  par  hasard  Tos  est  trop  gros,  le  rétracteur  sera 
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inutilisable.  Au  contraire,  si  l'orifice  du  rétracleur  est  plus  large  que 
le  diamètre  de  la  diaphyse  qu'il  doit  engainer^  les  parties  molles  du 
moignon  viendront  faire  hernie  dans  l'espace  resté  libre  et  se  placer 
sous  la  scie. 

Ces  inconvénients  sont  évités  dans  l'instrument  très  simple,  dont 
nous  donnons  ci-joint  la  figure  [Fig.  i).  Métallique,  absolument  rigide, 
sans  articulations  ni  charnières,  il  est  constitué  par  deux  rétrac- 
teurs jumeauXy  formés  de  larges  lames  coudées  à  angle  droit  au  niveau 
des  poignées. 

L'un  des  ré- 
tracteurs [Fig. 
1 ,  2  )  présente 
une  profonde 
échancrure  en  U, 
assez  large  pour 
que  les  fémurs 
les  plus  gros 
puissent  y  loger 
leur  diaphyse. 

Le  second  rétracteur  [Fig,  3)  est  de  forme  générale  identique, 
mais  présente  une  échancrure  en  L.  Ce  dispositif  permet  d'appli- 
quer Pappareil  sur  les  os  de  toutes  dimensions.  On  commence  par 
placer  sur  le  moignon  le  rétracteur  à  échancrure  en  U  ;  par  dessus 

et  du  côté  oppo- 
sé de  l'os,  l'on 
applique  ensuite 
le  rétracteur  à 
échancrure  en  L. 
Par  une  très  sim- 
ple manœuvre  de 

Fig,  4.  ^  Ecarteur  en  place  sur   glissement  du  Se- 
un  08  long,  unique,  assez  vo-  j      ri       i      . 

lumineux;  coud  rétracteur 


Pig,  1.  —  Rétracteur  pour  am- 
putations de  Ferraton,  en  place 
sur  un  peut  os  long. 


2.  —  Valves  principales 
de  l'écarteur. 


Fig,  3.  ~  Valves  accessoires 
de  l'écarteur. 


sur  le  premier, 
Ton  encadre  exactement  entre  les  deux  échancrures  la  diaphyse  à  sec- 
tionner [Fig,  4).  Il  est  facile  de  s'en  rendre  compte  sur  les  figures  1  et  4 
qui  montrent  l'application  de  l'appareil  sur  deux  os  de  diamètres  très 
différents.  L'on  peul,de  môme  manière,  encadrer  les  deux  diaphyses 
des  membres  à  deux  os,  en  prenant  si  Ton  veut  la  précaution  supplé- 
mentaire d'interposer,  entre  les  deux  os  derrière  les  rétracteurs,  une 
spatule,  une  sonde  cannelée,  qui  empêche  toute  saillie  des  chairs  dans 
l'espace  intérosseux . 
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Cyllndrome. 

PAR  LB 

Dr  E.  VIGNARD  (de  Nantes), 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  l'Ecole  de  Médecine. 

Le  néoplasme,  qu'on  a  coutume  de  désigner  sous  le  nom  de  Gylin- 
drome  de  Billroth  et  sur  la  nature  duquel  les  histologistes  sont  loin 
de  s'entendre,  n'a  pas  jusqu'ici  été  observé  dans  l'ovaire,  du  moins  à 
notre  connaissance. 

Malassez  (1),  dans  sa  magistrale  étude,  n'en  a  pas  signalé  d'exemple. 
Notre  maître,  M.  le  ?■•  Malherbe  (2),  dans  un  mémoire  récent  et  d'un 
baut  intérêt  sur  le  sarcome,  cite  parmi  les  organes  où  il  a  observé  per- 
sonnellement le  cylindrome  :  la  peau  de  la  face,  la  mamelle,  le  tesU" 
cule^  les  glandes  salivaires,  et  les  glandes  lacrymales. 

Les  chapitres  des  Traités  de  Gynécologie,  ainsi  que  les  thèses  consa- 
crées aux  tumeurs  solides  de  l'ovaire,  sont  également  muets  sur  le 
cylindrome. 

Aussi,  ayant  eu  la  bonne  fortune  d'examiner  bistologiquement  une 
tumeur  solide  de  l'ovaire  et  d'y  reconnaître  la  structure  du  cylindrome, 
j'ai  pensé  qu'une  telle  observation  intéresserait  les  lecteurs  des 
Archives  en  raison  de  sa  rareté  mème^  en  raison  aussi  des  discussions 
récentes  sur  la  nature  de  ce  néoplasme. 

Observation. 

Dans  les  derniers  jours  de  mai  1899,  mon  maître,  M.  le  pr  Joûon,  me 
pria  d'examiner  une  malade  de  son  service  dont  le  diagnostic  présentait 
quelques  difficultés.  Il  s'agissait  d'une  fille  de  20  ans,  Gélestine  B..., 
célibataire,  domestique,  entrée  le  22  mai,  à  l'Hôtel- Dieu,  salle  15,  pour 
une  tumeur  abdominale. 

Voici  les  renseignements  que  nous  fournit  la  malade.  Ses  antécédents 
héréditaires  n'offrent  pas  grand  intérêt.  Dans  ses  antécédents  person- 
nels,  nous  relevons  une  pleurésie  à  l'âge  de  dix  ans. 

Elle  fut  réglée  à  15  ans,  très  irrégulièrement  ;  au  mois  de  septembre 
1897,  les  règles  s'arrêtèrent  totalement.  En  mai  1898,  le  ventre  com- 

(i)  Archivée  de  Phytiologie,  1883. 

(2)  Mémoire  présenté  à  l'Acad.  de  Méd.,  1896.  —  Gos.  méd,  de  iVontes,  IMM. 
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mença  à  grossir,  elle  se  plaignait  en  môme  temps  de  quelques  douleurs 
vagues  dans  le  bas-ventre.  On  la  crut  enceinte.  Au  mois  de  septembre 
1898  survint  une  perte  menstruelle,  très  peu  abondante  ;  la  malade  n'a 
plus  rien  vu  depuis  cette  époque  jusqu'à  aujourd'hui,  fin  mai  1899. 

Les  douleurs  abdominales  ressenties  il  y  a  deux  mois  environ^  sont 
cette  fois  extrêmement  pénibles,  avec  irradiations  dans  le  dos  et  dans  le 
creux  épigastrique. 

A  l'examen,  le  ventre  est  gros,  globuleux,  asymétrique,  plus  volumi- 
neux à  droite. 

n  existe  quelques  vergetures  parallèlement  aux  arcades  de  Fallope 
et  situées  un  peu  au-dessus  d'elles. 

Les  seins  sont  mous,  ne  contiennent  pas  de  colostrum.  Les  tubercules 
de  Montgommery  ne  sont  pas  développés. 

La  palpation  et  la  percussion  permettent  de  délimiter  la  tumeur  :  on 
sent  une  masse  dure,  occupant  l'hypogastre  et  la  région  ombilicale,  jus- 
qu'à un  travers  de  doigt  environ  au-dessus  de  rombilic.  Cette  masse 
empiète  notablement  sur  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  droit,  beaucoup 
moins  sur  les  régions  symétriques  du  côté  gauche. 

La  surface  est  arrondie,  lisse;  la  consistance  dure  et  uniforme 
diffère  complètement  des  sensations  fournies  par  la  palpation  de  l'utérus 
gravide. 

A  la  percussion,  la  sonorité  des  flancs  est  conservée;  il  n'existe  pas 
d'ascite. 

La  tumeur  ne  ballotte  pas. 

L'auscultation  enfin  est  négative. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouve  un  col  un  peu  mou,  mais  les  mou- 
vements imprimés  à  l'utérus  se  communiquent  à  peine  à  la  tumeur  et  on 
arrive  à  reconnaître  le  corps  utérin  dont  les  dimensions  semblent  nor- 
males. 

La  grossesse  est  éliminée;  le  diagnostic  reste  hésitant  entre  une 
tumeur  fibreuse  de  l'ovaire  et  un  fibrome  utérin  sous-péritonéal,  pédi- 
cule. 

Opération.  —  L'opération  est  pratiquée  le  29  mai  par  M.  le  P'  Joûon, 
assisté  du  D'  Yignard.  Laparotomie  médiane;  la  tumeur  est  attirée  au 
dehors  à  l'aide  du  tire-bouchon;  elle  est  bien  indépendante  de  Putéms 
et  s'est  développée  aux  dépens  de  l'ovaire  droit  Adhérences  épi- 
plolques  nombreuses. 

La  ligature  et  la  section  du  pédicule  ressemblent  à  celles  d'un  kyste 
ovarien  ordinaire. 

L'ovaire  gauche  examiné  à  son  tour  se  présente  sous  l'aspect  d'une 
petite  bandelette  fibreuse,  blanchâtre,  ayant  à  peu  près  le  développe- 
ment de  l'ovaire  d'un  fœtus  au  bout  de  cinq  ou  six  mois  de  vie  intra- 
utérine  . 

Je  passe  sur  les  suites  opératoires  qui  n'offrent  pas  grand  intérêt,  La 
malade  guérit  et  vit  ses  règles  revenir. 
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Nous  avons  eu  dernièrement  de  ses  nouvelles,  elle  est  actuellement 
en  parfaite  santé. 

Examen  macroscopique,  —  La  tumeur  est  de  forme  ovoïde  et  mesure 
15  sur  18  centimètres.  Son  poids  est  de  1  kilog.  835.  La  trompe  rampe  à 
sa  surface  sans  autre  altération  qu'une  augmentation  de  longueur.  Le 
pédicule,  de  largeur  moyenne,  est  analogue  à  celui  d'un  kyste  de  Tovaire. 
La  forme  de  la  tumeur  est  ovoïde,  son  aspect  lisse,  sa  coloration  gris 
rosé,  sa  consistance  ligneuse. 

Elle  est  recouverte  d'une  membrane  fibreuse  d'un  millimètre  d'épais- 
seur, résistante,  peu  adhérente.  Nulle  part  à  la  surface  on  ne  voit  de 
kyste  ou  de  végétations.  A  la  coupe,  c'est  une  tumeur  solide,en  grande 
partie  d'aspect  homogène,  finement  grenue,  gris  rosée;  on  distingue  çà  et 
là  quelques  Ilots  jaunâtres  paraissant  en  voie  de  dégénérescence. 


Flg,\»  —Coupe d'un  Cylindrome  de  Toyaire. 

Trois  morceaux  sont  prélevés  en  trois  points  différents  pour  l'examen 
histologique. 

Examen  histologique, —Lq  dessin  ci-joint  (Fi^.  1)  que  nous  devons  à 
la  plume  habile  du  Dr  Villard,  ex-préparateur  d'histologie  à  l'Ecole  de 
Médecine,  donne  une  idée  très  nette  de  la  structure  du  néoplasme.  Cette 
structure  est  à  peu  de  chose  près  la  même  dans  les  dififérents  points  très 
éloignés  qui  ont  été  soumis  à  Texamen.  Elle  est  constituée  :  P  par  un 
stroma  conjonctif  à  cellules  fusiformes  ou  étoilées,  ayant  subi  par  places 
la  déformation  muqueuse;  2°  par  des  masses  cellulaires  ayant  la  forme 
de  cordons  à  plusieurs  rangées  de  cellules,  coupés  en  différents  sens, 
parfois  transversalement.  Ces  cellules  ont  bien  l'apparence  de  cellules 
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épithéliales;  cette  apparence  est  surtout  nette  sur  la  bordure  des  masses 
cellulaires  en  contact  avec  le  stroma  ;  là,  elles  revêtent  la  forme  cylin- 
drique à  noyaux  fortement  colorés,  à  base  tournée  vers  la  périphérie. 

30  A  l'intérieur  des  masses  cellulaires,  on  voit  des  productions  sphé- 
riques,  ovoïdes,  ou  en  forme  de  massue,  et  remarquables  par  leur  réfrin- 
gence. Elles  sont  bordées  par  une  rangée  de  cellules  épithéliales,  cylin- 
driques, tout  à  fait  analogues  à  celles  récemment  décrites  à  la  périphé- 
rie des  masses  cellulaires.  De  plus,  ce  sont  bien  les  bases  des  cellules, 
et  non  leurs  extrémités  libres  qui  sont  en  rapport  ayec  elles. 

Dans  certains  points  des  préparations,  et  le  dessin  de  M.  Yillard  en 
donne  un  bel  exemple,  on  voit  ces  productions  se  continuer  avec  le 
stroma,  parfois  môme  par  l'intermédiaire  d'une  partie  rétrécie.  En 
d*autres  termes,  il  s'agit  bien  ici  des  fameux  corps  o  vif  ormes,  véritables 
bourgeonnements  de  la  partie  hyaline  du  stroma  conjonctif,à  Pintérieur 
des  masses  cellulaires. 

Le  fait  que  les  cellules  épithéliales  qui  leur  servent  de  ceinture 
sont  en  rapport  avec  eux,  non  par  leur  extrémité  libre,  sécrétante,  mais 
par  leur  base,  suffît  à  les  différencier,  comme  Ta  bien  établi  Malassez, 
des  produits  de  sécrétion  muqueux,  observés  dans  les  épithéliomes 
micro-kystiques  de  l'ovaire. 

Réflexions.  —  Ainsi  se  trouve  établi  le  diagnostic  de  Cylindrome, 
qui  fait  Tintérèt  principal  de  cette  observation. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  prendre  parti  dans  la  discussion 
sur  la  nature  des  cylindromes. 

Cependant  nous  appelons  l'attention  sur  Taspect  franchement  épi- 
thélial  des  cordons  cellulaires,  qu*on  peut  comparer  à  des  cordons  de 
Pfltiger,  énormément  prolifères.  En  outre,  le  siège  du  cylindrome 
dans  une  glande  est  toujours  en  faveur  de  l'origine  épithéiiale,  ainsi 
que  le  fait  justement  remarquer  le  P'  Malherbe. 

En  terminant,  rappelons  Taltération  constatée  sur  l'ovaire  du  côté 
opposé.  Cette  atrophie,  ou  mieux  ce  défaut  de  développement  le  faisait 
ressembler  à  un  ovaire  fœtal. 

Ainsi,  l'anomalie  ovarienne  était  double:  à  droite,  par  excès;  à 
gauche,  par  défaut  de  développement.  Elle  concordait  biea  avec 
Tirrégularité  extrême  de  la  menstruation. 

En6n,le  pronostic  de  cette  tumeur,  comme  celui  des  cylindromes,  est 
jusqu'ici  favorable.  Plus  de  quatre  ans  se  sont  écoulés  depuis,  Pd)la- 
tion  et  aucune  récidive  ne  peut  être  jusqu'ici  décelée,  la  santé  générale 
étant  parfaite. 
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PAR 

Henry  DELAGÉNI&RB  (du  Mans), 

Ancien  Interne  en  Chirurgie  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Membre  correspondant  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris 

et  de  la  Société  <JC Obstétrique  et  de  Gynécologie^ 

Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine  (Paa  Laborik), 

Chirurgien  de  l'Hôpital  et  de  l'Asile  d'Aliénés  du  Mans. 

eiT. 

I.  —  Clilrur§^e  proprement  dite. 


Opérations  sur  les  différentes  régions. 


617.511 

Crâne  et  colonne  vertébrale. 

617.611 
Tèta. 

5  Fractures  du  cr&ne  avec  enfon- 
cement. —  Trépanation.  —  3  Gué- 
risons.  —  2  Morts. 

1  Hydrocéphalie  avec  encéphalo- 
cèle  latérale  volumineuse.  — Inci- 
sion. —  Drainage  du  ventricule. 
-  1  Mort. 

1  Abcès  du  cerveau.  —  Trépa- 
nation et  ouverture.  —  1  Guérison. 

2  Tumeurs  bénignes  du  cuir  che- 
velu. —  Extirpation.  —  2  Guéri- 
sons. 

2  Plaies  du  cuir  chevelu  et  de 
la  face .  —  2  Guérisons . 

ei7.52 

Faob. 
1  Bec-de-lièvre  compliqué  bi-la- 


téral.     —   Autoplastie     par    le 
procédé  Mirault.  —  1  Guérison. 

2  Bec*  de-lièvre  compliqué  uni- 
latéral. —  Autoplastie  par  le 
procédé  Mirault.  —  2  Guérisons. 

3  Fentes  palatines  complètes.  — 
Uranostaphylorrhaphie.  —3  Gué- 
risons. 

2  Epithéliomas  des  lèvres  avec 
adénite  cervicale.  —  Extirpation. 

—  2  Guérisons. 

6  Epithéliomas  ou  cancers  de  la 
face. —Extirpation.  —  6  Guéri- 
sons. 

1  Plaie  du  front.  —  Suture.  — 
1  Guérison. 

5  Autoplasties  de  la  face  pour 
brtXlure.  —  Cicatrice  vicieuse  ou 
cancer.  —  5  Guérisons. 

1  Séquestre  du  maxillaire.  — 
Extirpation.  —  1  Guérison. 

2  Epulis  du  maxillaire  supérieur. 

—  Extirpation.  —  2  Guérisons. 

1  Sarcome  du  maxillaire  supé- 
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rieur.  —  Résection  du  maxillaire 
supérieur.  —  1  Guérison. 
•  1  Epithélioma  du  nez.  —  Extir- 
pation et  autoplastie.  —  1  Guéri- 
son. 
1  Tumeur  érectile  de  la  langue. 

—  Extirpation.  —  1  Guérison. 

1  Lupus  du  nez.  —  Décortication 
et  greffe  italienne,  premier  temps. 

—  1  Guérison. 

1  Lupus  du  nez.  —  Greffe  ita- 
lienne, 2">*  temps.  —  1  Guéri- 
son. 

4  Lupus  de  la  face  et  du  nez.  — 
Curage  ou  extirpation.  —4  Guéri- 
sons. 

6  Tumeurs  bénignes  de  la  face .  — 
Extirpation.  —  6  Guérisons. 

20stéo-pério8tites  des  maxillai- 
res par  inclusion  de  dents  de  sa- 
gesse.—Trépanation  et  ablation  des 
dents  de  sagesse.  —  2  Guérisons. 

1  Nécrose  du  maxillaire  infé- 
rieur. —  Résection   unilatérale. 

—  1  Guérison. 

4  Ostéomyélites  prolongées  du 
maxillaire  inférieur.  —  Incision  et 
ablation  des  séquestres.  —  4  Gué- 
risons. 

1  Sinusite  du  maxillaire  supé- 
rieur. —  Large  ouverture  et  cura- 
ge. —  1  Guérison. 

2  Sinusites  frontales  doubles.  — 
Double  trépanation  et  curage .  — 
2  Guérisons. 

1  Sinusite  des  quatre  sinus.  — 
Quadruple  trépanation.  —  1  Gué- 
rison. 

1  Fracture  double  du  maxillaire 
inférieur.  —  Suture.  —  1  Mort. 

617.53 

Cou. 


1  Goitre  nucléaire, 
tion.  —  1  Guérison. 


Enucléa- 


1  Chondrosarcome  de  Toreille. — 
Extirpation  totale  des  cartilages. 

—  1  Guérison. 

3  Adéno-phlegmon  du  cou.  — 
Incision  et  extirpation  du  ganglion. 
—-  3  Guérisons. 

1  Cancer  de  la  langue.  —  Am- 
putation totale  de  la  langue.  — 
1  Mort. 

1  Anthrax  phlegmoneuxducou. 

—  Incision.  —  1  Guérison. 

1  Cancer  de  l'amygdale.  —  Ex- 
tirpation par  la  voie  externe.  — 
1  Mort. 

1  Polype  naso-pharyngien .  — 
Extirpation  par  voie  palatine.  — 
1  Guérison. 

17  Hypertrophies  des  amygda- 
les et  tumeurs  adénoïdes.  —Dou- 
ble amygdalotomie  et  curage  du 
pharynx.  —  17  Guérisons. 

10  Tumeurs  adénoïdes.  —  Cu- 
rage du  pharynx.  —  10  Guéri- 
son. 

1  Epithélioma  du  cou.  —  Extir- 
pation. —  1  Guérison. 

5  Récidive  de  sarcome  de  la  nu- 
que. —  Extirpation  et  autoplastie. 

—  5  Guérisons. 

1  Cancer  de  la  nuque.  —  Extir- 
pation. —  1  Guérison. 

1  Abcès  phlegmoneux  de  Tamyg- 
dale  et  des  ganglions  du  cou.  — 
Incision.  —  1  Mort. 

1  Adénite  suppurée  du  cou.  — 
Extirpation  des  ganglions  du  cou. 

—  1  Guérison. 

1  Adénite  cancéreuse  du  cou,  — 
Extirpation  des  ganglions  du  cou. 

—  1  Guérison. 

1  Adénite  suppurée  du  creux 
sus-claviculaire .    —  Extirpation. 

—  1  Guérison. 

1  Sarcome  du  creux  sus-clavi- 
culaire. —  Extirpation.  —  1  Gué- 
rison . 
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617.54 

Thorax. 

1  Pleurésie  enkystée  sus-dia- 
phragmatique,  chronique.  —  Ré- 
ôeetion  de  deux  côtes.— Ouverture 
du  foyer  et  drainage.  —  1  Guéri- 
son. 

1  Pleurésie  purulente  ancienne. 

—  Résection  costale  et  drainage. 

—  1  Guérison. 

1  Carie  costale.  —  Résection  cos- 
tale et  drainage.  —  1  Guérison. 

1  Carie  du  sternum.—  Résection 
du  sternum.  —  1  Guérison. 

1  Corps  étranger  de  la  bronche 
droite.  —  Trachéotomie  et  extrac- 
tion. —  1  Guérison. 

2  Abcès  pleuraux  enkystés  avec 
ossification  de  la  poche .  —  Résec- 
tion costale  et  ablation  de  la  coque 
ossifiée.  —  2  Guérisons. 

1  Névrome  plexiforme.—  Extir- 
pation. —  1  Mort 

1  Sarcome  du  dos.  —  Extirpa- 
tion. —  1  Guérison. 

2  Tumeurs  bénignes  du  thorax. 

—  Extirpation.  —  2  Guérisons. 

1  Abcès  de  la  région  dorso-lom- 
baire.  —  Incision.  —  Curetage. 
1  Guérison. 

1  Kyste  dermoïde  péricoccygien. 

—  Extirpation.  —  1  Guérison. 

617.55 

Cavité  abdominale. 

617.561 
Paroi  abdominale. 

7  Hernies  inguinales  étranglées. 
-—  Kélotonûe,  cure  radicale.  —  6 
Guérisons.  —  1  Mort. 

21  Hernies  inguinales  non  étran- 
glées. —  Cure  radicale.  —  21  Gué- 
risons. 

2  Hernies   inguinales   chez  la 


femme.  •—  Cure  radicale.  «•2  Gué- 
risons. 
4  Hernies  crurales  étranglées. 

—  Kélotomie,  cure  radicale.  —3 
Guérisons.  —  1  Mort. 

1  Hernie  crurale  non  étranglée. 

—  Cure  radicale.  —  1  Guérison. 

2  Hernies  ombilicales  étranglées. 

—  Kélotomie,  cure  radicale.  —  2 
Morts. 

3  Hernies  ombilicales  ou  épigas- 
triques  non  étranglées.  —  Cure 
radicale. — 3  Guérisont*. 

2  Éventrations.  —  Cure  radicale. 

—  2  Guérisons. 

1  Cancer  de  Tombilic  généralisé 
au  péritoine  et  à  Tépiploon.  — 
Omphalectomie  et  résection  totale 
dePépiploon.  —  1  Mort. 

1  Vaste  hématome  traumatique 
de  la  paroi  abdominale.  —  Extir- 
pation de  la  poche.  —  1  Guérison. 

1  Ëventration  avec  fistule  ster- 
corale.  —  Laparotomie,  suture  in- 
testinale et  cure  radicale.  —  1  Gué- 
rison. 

617.552 
Pfeitolne. 

1  Occlusion  intestinale  par  adhé- 
rences des  anses  de  l'intestin  con- 
sécutive à  une  péritonite  tubercu- 
leuse.— Anastomose  iléo-sigmoîde. 

—  1  Guérison. 

2  Cancers  de  répiploon.—  Lapa- 
rotomie exploratrice.  —  Résection 
partielle.  —  2  Guérisons. 

1  Péritonite  tuberculeuse  avec 
appendicite.  — -  Laparotomie  et 
résection  de  Tappendice.  —  1  Gué- 
rison. 

1  Péritonite  tuberculeuse.— La- 
parotomie. —  1  Guérison. 

1  Kyste  du  mésentère.—  Résec- 
tion partielle  et  marsupialisation. 

—  1  Guérison. 
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617.653 
Œsophage: 

1  Rétrécissement  cancéreux  de 
Tœsophage .  —  Gastrotomie  explo- 
ratrice. —  Cathétérisme  de  bas  en 
haut,  sonde, à  demeure  et  gastros- 
tomie.  —  1  Mort. 

1  Rétrécissement  cicatriciel  de 
l'œsophage.  —  Gastrotomie  explo- 
ratrice. —  Cathétérisme  de  bas  en 
haut.  —  Gastrostomie.  —  1  Gué- 
rison. 

617.5531 
ESBtoxnao. 

1  Ulcère  du  duodénum.  —  Gas- 
troentérostomie  postérieure.  —  1 
Guérison. 

1  Cancer  du  pylore.  —  Gastrec- 
tomie sub-totale  (2«  mode  de  Bil- 
roth).  —  1  Guérison. 

2  Cancers  de  l'estomac  généra- 
lisés. —  Gastroentérostomie.  —  1 
Guérison.  —  1  Mort. 

617.5532 
Intestin  grêle. 

1  Fistule  stercorale  sur  une  anse 
grêle.  —  Abrasion.  —  Suture.  — 
1  Guérison. 

1  Occlusion  intestinale  aiguë  par 
adhérence  d'une  anse  grêle  à  la 
cicatrice  vaginale  d'une  hystérec- 
tomie  vaginale.  —  Laparotomie. 
—  Décollement  deTanse.  —  1  Mort. 

617.5533 
Appendice,  o»oum  et  gros  intestin. 

1  Appendicite  aiguë  et  infection 
hépatique.  —  Appendicectomie  et 
cholécystostomie.  —  1  Mort. 

9  Appendicites  chroniques.  — 
Appendicectomie  à  froid.  —  9  Gué- 
risons. 


4  Appendicites  gangreneuses  ou 
perforantes  avec  péritonite  géné- 
ralisée. —  1  Guérison.  —  3  Morts. 

1  Appendicite  calculeuse  aiguë 
et  cystocèle  inguinale.  —  Appen- 
dicectomie à  chaud  et  cure  radi- 
cale. —  1  Mort. 

4  Appendicites  refroidies,  — 
Appendicectomie.  —  4  Guérisons. 

3  Appendicites  refroidies  et  kystes 
des  deux  ovaires.  —  2  Guérisons. 
1  Mort. 

1  Appendicite  à  répétition,  mé- 
trite  et  déchirure  du  périnée.  — 
Appendicectomie  et  colpopérinéor- 
rhaphie.  —  1  Guérison. 

1  Appendicite  chronique  calcu- 
leuse anciennement  incisée  et  en- 
tretenant une  fistule.  —  Appendi- 
cectomie. —  1  Guérison. 

2  Appendicites  perforantes  avec 
péritonite  aiguë.  —Appendicecto- 
mie dans  les  24  premières  heures. 

—  2  Guérisons. 

14  Appendicites  suppurées  ou 
gangrenées  avec  foyer  circonscrit. 

—  Appendicectomie.  —  13  Guéri- 
sons. —  1  Mort. 

4  Appendicites  gangreneuses 
avec  foyer,  circonscrit.  —  Ouver- 
ture simple  du  foyer.  —  4  Guéri- 
sons. 

1  Appendicite  ancienne  et  occlu- 
sion intestinale,  prolapsus  de  Tuté- 
rus.—  Appendicectomie.  —  libé- 
ration de  Tintestin  étranglé  et 
hystéropexie.  —  1  Guérison. 

1  Cancer  de  TS  iliaque  avec  anus 
iliaque  temporaire.  —  Résection 
de  l'intestin  et  suture  bout  à  bout. 

—  1  Guérison. 

1  Cancer  de  la  terminaison  de 
rs  iliaque  inextirpable.  —  Entéro- 
anastomose  iléo-rectale.  —  1  Gué- 
rison. 

2  Occlusions  intestinales  par  can- 
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oer  du  c»cum,  entéro-anastomose 
iléo-colique.  --  2Guérisoas. 

1  Occlusion  intestinale  par  dou- 
ble coudure  aux  2  angles  du  côlon 
et  cancer  des  ovaires,  anastomose 
iléo-siginoïde  et  double  salpingo- 
oophorectomie.  —  1  Guérison. 

1  Occlusion  intestinale  par  tu. 
meur  du  caBCum.  —  Anastomose 
iléo-sigmoïde.  —  1  Mort. 

1  Cancer  de  l'S  iliaque  inopéra- 
ble. —  Exclusion  des  côlons  trans- 
verse et  descendant.  —  Anus  arti- 
ficiel sur  le  caecum  sphinctérisé.  — 
1  Guérison. 

1  Anus  contre  nature  temporaire. 

—  Cure  radicale.  —  1  Guérison. 

617.5637 
Reotom. 

2  Cancers  de  la  partie  supérieure 
du  rectum.  —  Laparotomie  explo- 
ratrice. —  Ligature  des  iliaques 
internes.  —  Anus  temporaire  et 
résection  du  rectum  par  voie  vagi- 
no-périnéale.  —  1  Guérison.  — 
1  Mort. 

2  Imperforations  de  l'anus  et  du 
rectum.  —  Incision  périnéale,  puis 
laparotomie,  descente  de  Tampoule 
et  abouchement  à  la  peau.—  1  Gué- 
rison. —  1  Mort. 

2  Cancers  inopérables  du  rectum. 

—  Laparotomie  exploratrice  et 
anus  contre  nature  terminal.  — 
1  Récidive  de  cancer  de  la  partie 
supérieure  du  rectum.  —  Ablation 
par  voievagino-périnéale. 

3  Cancers  de  la  partie  moyenne 
du  rectum.  —  Extirpation  par 
abaissement.  —  2Guêrisons.  — 
1  Mort. 

617.6538 
AnoB. 
1  Cancer  de  l'anus.  —  Extirpa- 
tion. -- 1  Guérison. 


8  Fistules  à  l'anus.—  Incision.— 
8  Guérisons. 

4  Hémorrhoîdes.  —  Résectioii 
de  la  muqueuse  par  le  procédé  de 
Whitehead.  —  4  Guérisons. 

1  Abcès  du  périnée.  —  Incision. 

—  1  Guérison. 

1  Hémorrhoîdes.  —Excision  sur 
ligatures.  —  1  Guérison. 

617.565 
Foie  et  Yolee  biliaires. 

1  Péritonite  par  perforation  de 
la  vésicule  biliaire  atteinte  de  cho- 
lécystite  suppurée.—  Laparotomie. 

—  Ablation  des  calculs  et  cholé- 
cystostomie.  —  1  Guérison. 

1  Cirrhose  du  foie  avec  ascite. 

—  Extériorisation  de  Tépiploon 
par  incision  sous-ombilicale  trans- 
versale. —  1  Mort. 

1  Cholécystite  calculeuse  et  pé- 
ricystite  suppurée.  —  Cholécys- 
tostomie.  —  1  Guérison. 

1  Lithiase  biliaire  avec  calculs 
dans  le  parenchyme  du  foie  par 
rupture  de  la  vésicule.  —  1  Gué- 
rison. 

1  Calcul  du  canal  hépatique.  — 
Hépaticotomie  avec  sutures.  — 
1  Guérison. 

1  Lithiase  du  cholédoque  et  aa- 
giocholite.— Cholédocotomie  trans- 
duodénale  et  drainage  de  l'hépa- 
tique par  voie  cholédochienne.  — 
1  Mort. 

3  Cholécystites  calculeuseset  ap- 
pendicite chronique.  —  Cholécys- 
tostomie  et  appendicectomie.  — 
3  Guérisons. 

1  Cholécystite  calculeuse  et  cal- 
culs du  cholédoque.  —  Cholédo- 
cotomie directe  et  cholécystosto- 
mie.  —  1  Guérison. 

1    Cholécystite  infectieuse.   — 
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Cholécystostomie.  —  1  Guérison. 
1  Cholécystite  calculeuse  et  péri- 
cystite  suppurée.  —  Cholécystec- 
tomie.  —  1  Guérison. 


617.568 
Rain  et  rotes  urlnaires. 

1  Pyonéphrose.  —  Néphrecto- 
mie.  —  1  Guérison. 

1  Kyste  hématique  du  rein.  — 
Néphrectomie  transpéritonéale.  — 
1  Guérison. 

1  Hydro-pyo-néphrose.  —  Né- 
phrectomie transpéritonéale .  — 
1  Guérison. 

1  Anurie  calculeuse.  —  Néphro* 
tomie.  —  1  Guérison. 

2  Cystites  tuberculeuses.—  Taille 
hypogastrique  et  résection  de  la 
muqueuse.  —  2  Guérisons. 

1  Ancienne  fistule  vésico-vagi- 
nale  avec  incontinence  d'urine.  — 
Libération  de  Turètre  et  périnéor- 
rhaphie.  —  1  Guérison. 

1  Fistule  urinaire  périnéale.  — 
Incision.  —  1  Guérison. 

1  Polype  du  méat  urinaire.  — 
Urétrocéle  et  cystocèle.  —  Colpo- 
périnéorrhaphie.  —  1  Guérison. 

2  Calculs  vésicaux.  —  Taille  hy- 
pogastrique. —  1  Guérison.  — 
1  Mort. 

1  Calcul  vésical.   —  Lithotritie. 

—  1  Guérison. 

617.5586 

Prostate. 

1  Tuberculose  de  la  prostate 
avec  fistule  du  périnée.  —  Prosta- 
tectomie  périnéale  totale.  —  1 
Guérison . 

3  Hypertrophies  de  la  prostate . 

—  Prostateetomie  périnéale  totale. 

—  2  Guérisons.  —  1  Mort. 

2  Abcès  tuberculeux  de  la  pros- 


tate. —  Incision  périnéale  et  pros- 
tatomie.  —  2  Guérisons. 

617.6687 
Bourses,  oŒdon,  testlooles,  pénis, 


1  Kyste  spermatique  du  testi- 
cule. —  Extirpation.  —  1  Guéri- 
son. 

1  Testicule  douloureux.  — •  Cas- 
tration. —  1  Guérison. 

1  Sarcome  du  testicule.  —  Cas- 
tration. —  1  Guérison. 

2  Tuberculoses  du  testicule,  du 
cordon  et  de  la  prostate .  •—  Castra- 
tion. —  Résection  du  canal  défé- 
rent jusqu'à  la  vessie  et  injection 
prostatique  au  chlorure  de  zinc.  — 
2  Guérisons. 

1  Ëpididymite  tuberculeuse  et 
hernie  inguinale.  —  Castration  et 
résection  intra-abdominale  du  ca- 
nal déférent.  —  Cure  radicale.  —  1 
Guérison. 

1  Cancer  du  testicule  en  ectopie. 
—  Laparotomie  exploratrice.  — 
1  Mort. 

1  Hy drocéle.  —  Cure  radicale .  — 
1  Guérison. 

2  Varicoeèles  douloureux.  — 
Résection  et  ligature  des  veines  et 
résection  des  nerfs.  —  2  Guérisons. 

l  Rupture  traumatique  de  Turè* 
tre.  —  Suture.  —  1  Guérison. 

1  Epispadias.  —  Autoplastie.  — 
1  Guérison. 

5  Phimosis.  —  Circoncision.  — 
5  Guérisons. 

617.672 

Membre  supérieur. 

617.  671 
Épaule  et  aisseUe . 

1  Luxation  itérative  de  l'extré- 
mité interne  de   la  clavicule.  — 
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Suture  métallique  au  sternum.  — 
1  Guérison. 

1  Fracture  du  coi  chirurgical  de 
l'humérus.  —  Suture  osseuse.  -- 
1  Guérison. 

2  Adénites  infectieuses  de  l'ais- 
selle. —  Evidement.  —  2  Gué- 
risons. 

1  Abcès  de  Taisselle.  —  Incision. 
1  Guérison. 

617.672 


2  Ostéo-myélites  prolongées  de 
l'humérus.  —  Ëvidement  et  abla- 
tion des  séquestres.  —  2  Guéri- 
sons. 

1  Ëxostose  multiple  des  mem- 
bres supérieur  et  inférieur.  — 
Ablation  de  lOexostoses.— 1  Gué- 
rison. 

1  Ëpithélioma  de  la  peau  du 
bras.  -^  Extirpation.  —  1  Gué- 
rison. 

1  Abcès  du  bras  autour  d'une 
suture  osseuse  pour  pseudarthrose. 

—  Ablation  des  flls.  —  1  Guéri- 
son. 

2  Fractures  compliquées  de  l'ex- 
trémité  inférieure  de  l'humérus . 

—  Suture  osseuse.  —  2  Guérisons. 

617.673 

Coude. 

6  Tumeurs  blanches  du  coude. 

—  Résection  du  coude.  —  6  Gué- 
risons. 

1  Abcès  froid  du  coude.  —  In- 
cision, curage.  —  1  Guérison. 

617.674 
Avant-bras. 

1  Écrasement  de  la  main  et  de 
l'avant-bras.  — •  Amputation  de 
l'avant-bras.  —  1  Guérison. 


1  Cicatrice  vicieuse  de  l'avant- 
bras.  —  Extirpation  et  dissection 
des  tendons.  —  1  Guérison. 

1  Plaie  contuse  de  l'avant-bras. 

—  Nettoyage  et  suture.  —  1  Gué- 
rison. 

1  Cal  vicieux  de  l'avant-bras. 

—  Résection  d\i  cal  et  suture  os- 
seuse. 

1  Pseudarthrose  du  cubitus.  — 
Suture  osseuse.  —  1  Guérison. 

617.676 
Poignet. 

1  Arthrite  tuberculeuse  du  poi- 
gnet. —  Résection  du  poignet.  — 
1  Guérison. 

2  Kystes  synoviaux  du  poignet. 

—  Extirpation.  —  2  Guérisons. 

1  Ostéite  du  cubitus.  —  Évi- 
dement.  —  1  Guérison. 

617.676 


1  Section  de  tendons.  —  Suture 

—  1  Guérison. 

1  Arthrite  suppurée.  —  Désar 
ticulation  du  doigt.  —  1  Guérison 

2  Cancers  du  doigt.  —  Désarti 
culation  du  doigt.  —  2  Guérisons 

1  Sarcome  du  doigt.  ^  Extirpa 
tion  de  la  tumeur.  —  1  Guérison 

3  Traumatismes  ou  gangrène 
du  doigt.  —  Désarticulation  du 
doigt.  —  3  Guérisons. 

1  Panaris  périostique  du  pouce. 

—  Ablation   de 'la  phalange.  — 
1  Guérison. 

4  Corps  étrangers  de  la  main.  — 
Extirpation.  —4  Guérisons. 

6  Spina-ventosa.  —  Évidement. 

—  6  Guérisons. 

1  Ouverture  traumatique  carpo- 
métacarpienne  du  pouce  avec  sec- 
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tien  tendineuse.    —    Suture.   — 
1  Guérison. 

1  Index  à  ressort .  —  Résection 
d'une  expansion  de  la  synoviale. 

—  1  Guérison. 

617.58 

Membre  inférieur. 

617.581 
Hanohe. 

3  Coxalgies  supputées.  —  Évi- 
dement  transtrochantérien  et  in- 
cision. —  3  Guérisons. 

3  Abcès  péricoxalgique.  —  Inci- 
sion. —  3  Guérisons. 

1  Abcès  froid  des  fosses  iliaques 
interne  et  externe.  —  Incision 
et  trépanation  de  l'os  iliaque.  — 

1  Guérison. 

1  Grosse  tumeur  érectile  intra- 
musculaire de  la  fesse  et  du  dos. 

—  Extirpation.  —  1  Guérison. 

2  Adénites  inguinales.  —  Extir- 
pation. —  2  Guérisons. 

1  Angiome  de  la  fesse.  —  Extir- 
pation. --  1  Guérison. 

1  Sarcome  de  la  fesse.  —  Extir- 
pation. —  1  Guérison. 

617.68a 

CSolsm. 

• 

1  Sarcome  de  la  cuisse.  —  Abla- 
tion. —  1  Guérison. 

1  Abcès  froid  de  la  cuisse.  — 
Incision.  —  Curage.  — 1  Guérison. 

2  Fractures  ouvertes  de  la  cuisse. 

—  Nettoyage  et  suture  osseuse.  — 

2  Guérisons. 

1  Tumeur  bénigne  de  la  cuisse. 

—  Extirpation.  —  1  Guérison. 

1  Ostéosarcome  du  fémur.  — 
Désarticulation  de  la  hancbe.  — 
1  Guérison. 

1  Tumeur  blancbe  suppurée  du 


genou.  —  Amputation  de  cuisse. — 
1  Guérison. 

1  Ostéomyélite  du  fémur.  — 
Evidement.  —  1  Guérison. 

617.683 
G«noii. 

5  Tumeurs  blanches  du  genou. 

—  5  Guérisons. 

1  Arthrite  suppurée  du  genou. 

—  1  Guérison. 

1  Ostéite  de  la  rotule.  —  Curage. 

—  1  Guérison. 

1  Kyste  du  creux    poplité.    — 
Extirpation.  —  1  Guérison. 
5  Tumeurs  blanches  du  genou. 

—  Evidement   des    épiphyses   et 
acide  phénique.  —5  Guérisons. 

1  Abcès  osseux  du  genou.  — 
Ouverture.  — 1  Guérison. 

2  Hygromas  suppures  du  genou. 
Extirpation.  —  2  Guérisons* 

1  Plaie  contuse  infectée  du  ge- 
nou. —  Incision.  —  1  Guérison. 

2  Sarcome  du  creux  poplité.  — 
Extirpation.  —  2  Guérisons. 

617.584 

Jambe. 

1  Pseudarthrose,  suite  de  frace 
turede  jambe.  —  Suture  osseuse. 

—  1  Guérison. 

1  Périostitetraumatiquedu  tibia. 

—  Incision.  —  1  Guérison. 

1  Ostéomyélite  du  tibia.  —  Evi- 
dement. —  1  Guérison. 

3  Ostéites  du  tibia  et  abcès  ûroid. 

—  Evidement.    —3  Guérisons. 

1  Ostéoarthrite  des  os  du  pied. 

—  Amputation  sus-malléolaire .  — 
1  Guérison. 

1  Fracture  compliquée  sus-mal- 
léolaire. -»  1  Esquilléotomie  et 
suture.  —  1  Guérison. 


Digitized  by 


GooglQ 


1 


694 


ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 


8  Fractures  de  jambe  consolidées 
vicieusement.  —  Ostéotomie  et  su- 
ture osseuse.  —  8  Guérisons. 

2 Ostéomyélites  du  péroné.— 
Evidement.  —  2  Guérisons. 

2  Tumeurs  blanches  tibio-tar- 
siennes  suppurées.  —  Amputation 
de  jambe.  —  2  Guérisons. 

1  Ulcère  variqueux .  —  Ligature 
de  la  saphène  à  sa  crosse  et  greffe 
dermo-épidermique.  —1  Guérison. 

617.686 
Qoa-de-pled. 

2  Kystes  synoviaux  du  cou-de- 
pied.  —  Extirpation.  —  2  Guéri- 
sons. 

1  Ancienne  tumeur  blanche  ti- 
bio-tarsienne  avec  pied  valgus.  — 
Résection  cunéiforme.  —  1  Guéri- 
son.  —  1  Ouverture  traumatique 
de  l'articulation  tibio-tarsienne 
avec  issue  du  tibia.  —  Nettoyage 
et  suture  osseuse.  —  1  Guérison. 

617.686 
Pied. 

2  Mal  perforant.  —  Élongation 
des  nerfs  plantaires  et  hersage. — 
2  Guérisons. 


2  Pieds  bots  varusôquins.  —  Ex- 
tirpation  de  Tastragale,  des  os  du 
tarse  et  section  tendineuse.  —  2 
Guérisons. 

6  Pieds  bots  varus  équins.  — 
Section  de  Phelps  et  du  tendon 
d'Achille.  —  6  Guérisons. 

2  Caries  du  métatarse.  —  Evi- 
dement. —  2  Guérisons. 

1  Tumeur  blanche  du  gros  or- 
teil. —  Résection  articulaire.  — 
1  Guérison. 

1  Angiome  de  l'orteil.  —  Extir- 
pation. —  1  Guérison. 

2  Caries  du  calcanéum.  —  Evi- 
dement. —  2  Guérisons. 

1  Ostéo-arthrite  du  pied.  —  Evi- 
dement. —  1  Guérison. 

1  Section  traumatique  du  tendon 
d'Achille.  -  Suture.  —  1  Guéri- 
son. 

1  Tumeur  blanche  du  gros  orteil 
avec  ostéite  du  1«>"  métatarsien. 
—  Ablation  du  gros  orteil  et  du 
l*'  métatarsien.  —  1  Guérison. 

2  Ongles  incarnés.—  Extirpation 
et  autoplastie .  —  2  Guérisons.  — 

2  Orteils  en  marteau. —  Désarti- 
culation. —  2  Guérisons. 


eiT.T 


Ophtalmologie. 


1  Tumeur  érectile  de  la  pau- 
pière. —  Extirpation.  —  1  Guéri- 
son. 

1  Chalazion.  —  Extirpation.  — 
1  Guérison. 

1  Chémosis,  suite  de  pustule  ma- 
ligne de  la  paupière  supérieure. — 
Excision,   réduction    du  cartilage 


et  fermeture  provisoire  de  la  pau- 
pière. —  1  Guérison. 

2  Ëpithélioma  de  la  paupière.  — 
Excision  et  autoplastie.  ^  2  Gué- 
risons. 

1  Cancer  de  la  paupière  infé- 
rieure et  de  Tos  malaire.  —  Abla- 
tion et  autoplastie.  —  1  Guérison. 
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1  Mastoïdite  suppurée.  — 


Otologrie. 

Tré-  I  panation  de  l'apophyse  mastoïde. 
I  —  1  Guérison. 


II.  —  Oynécolof^e  opératoire. 

Organes  génitanx  de  la  femme. 


618.11 

Oy  aires. 

3  Kystes  de  l'ovaire  avec  torsion 
du  pédicule.  —  Ovariotomie .  —  2 
Guérisons.  —  1  Mort. 

1  Kyste  de  Tovaire  et  métror- 
rhagies.  —  Castration  abdominale 
totale.  —  1  Guérison. 

1  Fibrome  de  l'ovaire.  —  Ova- 
riotomie. —  1  Guérison. 

2  Kystes  dermoïdes  de  Tovaire. 
—  Ovariotomie.  —  2  Guérisons. 

4  Cancers  des  ovaires.  —  Ovario- 
tomie. —  4  Guérisons. 

1  Cancer  des  ovaires.  —  Appen- 
dicite et  métrite.  —  Double  salpin- 
go-oophorectomie.  —  Appendicec- 
tomie  et  amputation  du  col.  — 
1  Guérison. 

2  Kystes  multiloculaires  des 
ovaires.  —  Ovariotomie .  —  2  Gué- 
risons. 

2  Ovarites  kystiques  et  rétrover- 
sion. —  Double  salpingo-oopho- 
rectomie.  —  Raccourcissement  des 
ligaments  ronds.  —  2  Guérisons. 


618.12 

Trobipes. 

2  Salpingites,  métrite,  et  déchi* 
rure  du  périnée.  —  Double  salpin- 
go-oophorectomie.    —   Curetage. 

—  Amputation  du  col  et  périnéor- 
rhapbie.  —  2  Guérisons. 

6  Salpingites  et  appendicites.  — 
Double  salpingo-oophorectomie  et 
appendicectomie.  —  5  Guérisons. 

—  1  Mort. 

6  Pyosalpingites.  —  Double  sal- 
pingo  oophorectomie.  —  6  G^iéri- 
sons. 

2  Salpingites  et  appendicite.  — 
Métrite  et   déchirure  du  périnée. 

—  Résection  partielle  des  annexes, 
appendicectomie.  —  Amputation 
du  col  et  périnéorrhaphie.—  2  Gué- 
risons. 

2  Pyosalpingites  et  appendicite. 

—  Double  salpingo-oophorectomie 
et  appendicectomie.  —  2  Guéri- 
sons. 

.3  Ovaro-salpingites.— Résection 
partielle  des  annexes  —  3  Guéri- 
sons. 
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1  Salpingite,  appendicite  et  mé- 
trite,  déchirure  du  périnée.  — 
Double  salpingo-oophorectomie.— - 
Appendicectomie.  —  Amputation 
du  col  et  périnéorrhaphie.—  1  Gué- 
rison. 

1  Pyosalpingite.  —  Ablation 
unilatérale  des  annexes.  —  Ré- 
section partielle  de  l'autre  côté.  — 
1  Guérison. 

2  Péritonites  aiguës,  suite  de  rup- 
ture  de  pyosalpinx.  —  Double  sal- 
pingo-oophorectomie.  —  1  Guéri- 
son.  —  1  Mort. 

1  Pyosalpingite  et  accidents  d*oc- 
clusion  intestinale .  —  Double  sal- 
pingo-oophorectomie.  —  Libéra- 
tion et  suture  d'une  anse  d'intes- 
tin. —  1  Guérison. 

1  Pyosalpingite,  rétroversion.  — 
Appendicite.  —  Métrite  et  déchi- 
rure du  périnée.  —  Curetage,  péri- 
néorrhaphie.  —  Double  salpingo- 
oophorectomie  et  appendicectomie. 
—  1  Guérison. 

1  Suppuration  des  annexes  et  de 
l'appendice.  —  Ablation  des  po- 
ches suppurées  et  de  l'appendice, 
blessure,  puis  suture  latérale  en 
surjet  de  la  veine  iliaque.  —  1  Gué- 
rison. 

1  Salpingite  et  péritonite  tuber- 
culeuses. —  Double  salpingo- 
oophorectomie.  —  1  Guérison. 

1  Salpingite,  péritonite  et  appen- 
dicite tuberculeuses.  —  Double 
salpingo-oophorectomie .  — -  Ap- 
pendicectomie. —  1  Mort. 

618.13 

Organes  péri-utérins. 

1  Kyste  végétant  du  ligament 
large.  —  Extirpation.  —  1  Guéri- 
son. 

1  Varicocéle  du  ligament  large 


avec  salpingite  bilatérale  et  dé- 
chirure du  périnée.  —  Ouverture 
du  ligament  large.  —  Résection 
des  veines  dilatées.  —  Ablation 
des  annexes  et  périnéorrhaphie.— 
1  Guérison . 

ei8.i4 

Utérus. 

▲.  ~  Voie  Taglnale. 

1  Cancer  du  col.  —  Hystérecto- 
mie  vaginale.  —  1  Guérison. 

1  Fibromyome  cavitaire  et  in- 
terstitiel. —  Hystérectomie  totale 
vagino- abdominale.— 1  Guérison. 

2  Cancers  du  corps  de  l'utérus  et 
fibrome.  —  Hystérectomie  vagi- 
nale. —  2  Guérisons. 

1  Cancer  du  corps  de  Futérus 
laissé  dans  une  hystérectomie  su- 
pra-vaginale. —  Ablation.  —  1 
Guérison. 

1  Récidive  vaginale  de  cancer 
de  l'utérus  antérieurement  hysté- 
rectomisé.  —  Extirpation.  —  1 
Guérison . 

1  Éclatement  de  l'utérus.  —  Mé- 
trorrhagies.  —  Hystérectomie  va- 
ginale. —  1  Guérison. 

1  Hypertrophie  du  col  de  l'uté- 
rus. —  Amputation  à  2  lambeaux. 
—  1  Guérison, 

5  Métrites,  cystoeèles,  déchirure 
totale  ou  partielle  du  périnée.  — 
Curetage.  —  Amputation  du  col; 
périnéorraphie.  —  5  Guérisons. 

3  Atrésies  du  col,  métrite  et  ré- 
troflexion.  —  Curetage.  —  Ampu- 
tation, haute  du  col,  Alexander.- 
3  Guérisons. 

2  Métrites,  rétroversion  et  pro- 
lapsus. —  Curetage,  périnéorrha- 
phie  et  Alexander.  —  2  Guérisons. 

1  Métrite  et  annexite.  —  Castra- 
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tien  vaginale  totale.  —  1  Guéri- 
son. 

B.  —Vole  abdominale. 

1  Fibromyome  et  appendicite 
aiguë.  —  Hystérectomie  abdomi- 
nale totale  et  appendicectomie.  — 
1  Guérison. 

5  Fibromyomes.  —  Hystérecto- 
mie abdominale  supra- vaginale. — 
5  Guérisons. 

5  Fibromyomes.  —  Hystérecto- 
mie abdominale  totale.  ^  4  Gué- 
risons. —  1  Mort. 

1  Fibromyome  et  suppurations 
pelviennes.  —  Castration  abdomi- 
nale totale.  —  1  Guérison. 

1  Cancer  de  l'utérus  et  des  an- 
nexes. —  Castration  abdominale 
totale  avec  évidement  pelvien.  — 
1  Guérison. 

2  Cancers  du  col  de  l'utérus.  — 
Castration  abdominale  totale  avec 
évidement  pelvien.  —  1  Guérison. 

—  1  Mort. 

1  Cancer  du  col  de  l'utérus.  — 
Castration  vagino-abdominale  to- 
tale avec  évidement  pelvien.  — 
Résection  de  Turetére  et  uretéro- 
cystonéostomie.  —  1  Guérison. 

1  Cancer  du  corps  de  Tutérus.  — 
Castration  abdominale  totale  et 
évidement  pelvien.  —  1  Guérison. 

1  Rétroversion  et  pyosalpingite. 

—  Double  salpingo-oophorectomie 
et  raccourcissement  des  ligaments 
ronds.  —  1  Guérison. 

6  Suppurations  pelviennes  gra- 
ves. —  3  Guérisons.  —  3  Morts. 

ei8.i6  +  eis.ie 

Vagin  bt  Vulvb. 
1  Ëpithélioma  du  clitoris  et  de 


l'entrée  du  vagin.  —  Extirpation. 

—  1  Mort. 

1  Leucoplasie  de  la  vulve.  — 
Extirpation  de  la  peau   malade. 

—  1  Guérison . 

eis.io 

Glands  mammaire. 

12  Cancers  du  sein.  —  Ablation 
de  la  région  des  muscles  et  du 
tissu  cellulaire.  —  Âutoplastie 
cutanée.  —  11  Guérisons.  —  1 
Mort. 

6  Récidives  de  cancer  du  sein. 

—  Extirpation.  —  6  Guérisons. 

2  Adénomes  du  sein.  —  Extir- 
pation. —  2  Guérisons, 

ei8.30 

Pathologie  de  la  Grossesse. 

1  Grossesse  gémellaire,  fausse 
couche  de  5  mois.  •—  Dystocie  par 
hydrocéphalie  d'un  des  fœtus  et 
éviscération.  —  1  Guérison. 

1  Grossesse  extra-utérine  ayant 
dépassé  le  terme.  —  Extraction  de 
Penfant  et  marsupialisation .  — 
1  Guérison. 

1  Grossesse  extra-utérine  et  hé- 
matocèle,  ovarite  de  Tautre  côté 
et  appendicite  chronique.  —  Double 
salpingo-oophorectomie  et  appen- 
dicectomie. —  1  Guérison. 

1  Grossesse  de  2  mois  compli- 
quée de  kyste  de  l'ovaire.  —  Ova* 
riotomie,  —  1  Guérison  et  conti- 
nuation delà  grossesse. 

6  Infections  puerpérales.  — 
Curetage.  —  4  Guérisons.  —  2 
Morts. 

1  Infection  post-abortum.  —  Cu- 
retage.  —  1  Guérison. 
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Pendant  Tannée  1903,  nous  avons  pratiqué  572  opérations  avec  un 
total  de  45  morts,  ce  qui  fait  une  mortalité  de  7,69  pour  cent. 

Ces  opérations  comprennent  116  opérations  d'urgence  avec  20 
morts,  soit  17,25  0/0,  et  456  opérations  non  d'urgence  avec  24  morts, 
soit  5,26  pour  cent  de  mortalité. 

Nos  deux  premiers  cas  de  mort  se  rapportent  à  deux  fractures  com- 
minutives  du  crâne,  avec  écrasement  du  cerveau  ;  les  deux  malades 
opérés  dans  le  coma  moururent  sans  avoir  repris  connaissance. 

Vient  ensuite  un  cas  d'hydrocéphalie  compliquée  d'encéphalocèle  ; 
Tenfant  présentait  des  convulsions  avant  l'opération  ;  trois  jours  plus 
tard  les  convulsions  réapparurent  et  la  mort  survint  le  quatrième 
jour. 

Les  opérations  sur  la  face  et  le  cou  nous  ont  donné  4  morts  :  Une 
fracture  double  du  maxillaire  inférieur  suturée  succomba,  huit  jours 
après  l'opération,  d'accidents  péritonéaux  survenus  brusquement  et 
sans  doute  causés  par  une  perforation  intestinale  résultant  du  trau- 
matisme primitif;  la  malade  avait  été  piétinée  par  une  vache  et  une 
contusion  abdominale  avait  paru  sans  importance. 

Un  malade  ayant  subi  une  amputation  totale  de  la  langue  pour  can- 
cer, mourut  subitement  le  deuxième  jour. 

Un  cancer  de  l'amygdale  opéré  par  la  voie  externe  fit  une  syncope 
sans  gravité  au  cours  de  l'opération,  puis  une  deuxième,  plus  grave,  à 
la  fin  de  l'opération,  enfin,  une  troisième  quelques  minutes  après. 

Enfin,  nous  avons  perdu  une  malade  atteinte  de  diphtérie  et  présen- 
tant un  phlegmon  suppuré  du  cou  ;  malgré  des  incisions  et  une  injec- 
tion de  sérum,  elle  succomba  quelques  heures  plus  tard. 

Nous  avons  opéré  un  névrome  plexiforme  énorme,  comprenant  le 
cou  et  la  moitié  du  thorax.  Au  cours  de  l'opération,  le  malade  présenta 
des  troubles  vaso-moteurs,  de  la  décoloration  des  tissus,  comme  si  le 
sympathique  avait  été  lésé.  Il  fait  une  syncope  après  l'opération.  Les 
accidents  s'atténuent  d'abord,  puis  réapparaissent  et  enfin  le  malade 
mourut  le  troisième  jour  après  l'opération. 

Les  hernies  étranglées  nous  ont  donné  4  morts  chez  des  malades 
opérés  in  extremis.  Nous  pouvons  rapprocherde  ces  morts  un  cas  de 
cancer  de  l'ombilic  et  de  l'épiploon  et  un  cas  de  gastro-entérostomie 
pour  cancer  de  l'estomac. 

Un  cancer  de  l'œsophage  méconnu,  traité  par  la  dilatation  rétrograde 
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d'abord,  puis  par  la  dilalatioa  progressive,  mourut  subitement  le  ving- 
tième jour  après  l'opération,  à  la  suite  d'une  séance  de  dilatation. 

Une  occlusion  intestinale  aiguë  par  adhérence  d'une  anse  grêle  à 
la  cicatrice  vaginale  d'une  hystéreclomie  vaginale  faite  3  jours  Hupa- 
ravant,  mourut  quelques  heures  plus  tard  dans  le  coUapsus. 

Les  appendicites  aiguës  nous  ont  donné  7  morts,  une  par  infection 
hépatique  préexistante  à  l'opération,  3  par  péritonite  généralisée  au 
moment  de  Tintervention,  et  les  3  autres  par  septicémie  existant  déjà 
au  moment  de  l'opération.  Ces  7  malades  avaient  été  traités  de  six  à 
quinze  jours  par  la  méthode  dite  médicale,  c'est-à-dire  par  cette 
méthode  qui  consiste  à  laisser  la  mort  faire  la  sélection  des  cas  cura- 
bles par  eux-mêmes. 

Les  opérations  sur  le  gros  intestin  nous  donnent  un  cas  de  mort 
pour  anastomose  iléo-sigmoïde  pour  occlusion  par  tumeur  tubercu- 
leuse du  caecum.  Ce  malade  mourut  le  dixième  jour  après  son  opéra- 
tion sans  pouvoir  sortir  de  l'épuisement  dans  lequel  il  se  trouvait 
auparavant. 

Nous  avons  perdu  deux  cancers  du  rectum  haut  situés  par  hé- 
morragie secondaire,  chez  l'une,  le  22«jour  et  chez  l'autre,  le  20"  jour 
après  l'opération. 

Enfin,  un  petit  enfant  opéré  par  voie  périnéo-abdominale  pour  im- 
perforation de  l'anus,  mourut  11  jours  après  l'opération  d'accidents 
éclamptiques. 

Les  opérations  sur  le  foie  et  les  voies  biliaires  nous  donnent  deux 
morts  :  un  cas  de  cirrhose  du  foie  traitée  par  extériorisation  sous-cu- 
tanée de  l'épiploon.  Cette  malade,  tuberculeuse  avancée,  opérée  in 
extremis  à  l'hôpital,  mourut  le  lendemain  de  sou  opération;  et  un 
deuxième  pour  drainage  du  canal  hépatique  dans  un  cas  d'angio- 
cholite  d'origine  calculeuse. 

Dans  les  opérations  pratiquées  sur  les  voies  urinaires,  nous  avons 
perdu  un  calculeux  albuminurique  d'accidents  pulmonaires  et  un  pro- 
statique infecté  qui  mourut  23  jours  après  l'ablation  de  sa  prostate  de 
septicémie  urinaire  chronique. 

Nous  avons  aussi  perdu  un  malade  à  la  suite  d'une  laparotomie  ex- 
ploratrice pour  tumeur  volumineuse  de  Tabdomen  qui  semblait  être 
un  sarcome  d'un  testicule  en  ectopie. 

En  gynécologie,  nous  avons  eu  à  déplorer  9  cas  de  mort:  un  kyste  de 
l'ovaire  avec  pédicule  tordu  et  opéré  en  pleine  péritonite  ;  une  salpin- 
gite  qui  mourut  d'hémorragie  interne  par   glissement  d'un  fil  de 
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pédicule  constaté  à  Tautopsie;  une  pyo-salpingite  rompue  dans  la 
cavité  péritonéale  et  opérée  en  pleine  péritonite  ;  une  péritonite  avec 
annexites  et  appendicite  tuberculeuses,  qui  mourut  de  cachexie  22 
jours  après  l'opération  ;  une  hystérectomisée  pour  fibromyome,  qui 
mourut  subitement  d'embolie  pulmonaire  24  jours  après  TopéraUon  ; 
un  cancer  du  col  de  Tutérus,  qui  succomba  aux  suites  d'une  hémor- 
ragie vaginale  après  Topération;  trois  suppurations  pelviennes  graves, 
opérées  in  extremis,  qui  moururent  du  shock  opératoire  dans  la  jour- 
née qui  suivit  leur  opération. 

Enfin,  nous  avons  perdu  d'urémie  unépithéliomadu  clitoris  24  jours 
après  son  opération,  un  cancer  du  sein,  d'embolie  pulmonaire,  le  len- 
demain de  son  opération,  pendaat  qu'on  faisait  son  pansement,  et  deux 
infections  puerpérales  opérées  en  pleine  septicémie  péritonéale. 
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La  Présidence  du  Congrès  français  de  Chirurgie 
de  1906. 

Au  début  de  la  séance  d'affaires  du  Congrès  français  de  Chirurgie 
(octobre  1904),  a  eu  lieu  l'élection  à  la  vice- présidence  du  Congrès 
pour  1905,  c'est-à-dire  à  la  présidence  pour  1906. 

Le  résultat  du  scrutin  a  été  le  suivant  :  Sur  136  votants,  M.  le  P' 
MoNPROFiT  (d'Angers),  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  l'École  de 
Médecine,  chirurgien  des  hôpitaux,  a  été  élu  par  106  voix,  les  autres 
s'étant  perdues  sur  des  chirurgiens  de  province  et  de  Paris,  qui 
n'étaient  pas,  en  réalité,  candidats,  et  qui  n'avaient  pas  îslH publique- 
ment  acte  de  candidature  (en  particulier  M.  Forgue). 

On  peut  donc  dire  que  notre  excellent  camarade  et  collaborateur  a 
été  élu  presqu'à  runanimité.  Et  nous  lui  adressons,  à  cette  occasion, 
nos  plus  vives  félicitations  et  celles  de  tous  les  amis  et  de  tous  les 
collaborateurs  des  Archives  provinciales  de  Chirurgie, 

Cette  dernière  revue  est  ûère  de  le  compter  au  nombre  de  ses  fonda- 
teurs et  de  ses  défenseurs  de  la  première  heure.  A  l'époque  où  nous 
avons  eu  l'audace  de  créer  un  tel  organe,  il  était  dangereux  d'y  publier. 
Aujourd'hui,  grâce  à  la  valeur  technique  et  à  la  haute  probité  profes- 
sionnelle  de  ce  groupement,  c'est  un  honneur  que  d'y  entrer  î  La  nomi- 
nation de  M.  le  P**  MonproÛt  à  la  Présidence  est  donc  le  couronnement 
de  l'œuvre  et  le  but  de  nos  efforts  personnels.  Aussi  considérerions- 
nous  désormais  notre  tâche  comme  terminée,  si  nous  ne  sentions  à 
i.ouveau  les  jeunes  se  grouper  autour  de  nous  (malgré  quinze  ans  de 
lutte)  prêts  à  marcher  encore  de  l'avant,  sous  la  bannière  d'un  tel  Pré-, 
sident,  pour  le  plus  grand  profit  de  la  Décentralisation  chirurgicale  et 
de  la  Science  française. 

Cette  élection  qui  amène  au  plus  grand  honneur  professionnel  un 
professeur  d'une  simple  Ecole  de  Médecine,  un  chirurgien  d'une  ville 
de  province  qui  n'est  pas  à  comparer  à  Lyon  ou  Bordeaux,  est  un  véri- 
table signe  des  temps.  Elle  est  une  indication  ;  et  c'est  ce  qui  fait  sa 
portée  et  nous  remue  jusqu'au  fond  du  cœur. 

Désormais,  nous  le  savons,  elle  va  ramener  au  Congrès  nombre  de 
jeunes  chirurgiens  de  Paris  qui  boudaient  cette  institution,  car  ils  sont 
sûrs  d'avoir,  ces  jeunes-là,  un  actif  défenseur  (c'est  un  camarade  de 
leurs  propres  intérêts  au  sein  même  du  Comité  d'administration,  resté, 
jusqu'au  retour  du  Pr  Pozzi,  un  peu  sourd  à  toutes  les  mesures  d'initia- 
tive et  de  progrès. 
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M.  le  P"*  Ambroise  Monprofit,  dont  Télévation  à  la  présidence  du 
Congrès  français  de  Chirurgie  pour  1906  consacre  la  brillante  réputa- 
tion chirurgicale,  est  né  le  7  octobre  1857  à  Saiiit-Georges-sur-Loire. 

11  commença  ses  études  médicales  à  Angers,  puis  vint  à  Paris  où  il 
fut  reçu  second  à  l'Internat  des  Hôpitaux  en  1883.  Il  eut  un  brillant 


M.  le  P'  Monprofit  (d'Angers),  nommé  Vice-Président  du  Congrès  ffafiçats  de  Chirurgie^ 

Ml  1905. 


internat  chirurgical  avec  Terrier,  Lannelongue,  Panas  et  Tillaux  et 
fut  nommé  aide  d'anatomie  à  la  Faculté.  En  1888,  il  passait  une  thèse 
de  doctorat  sur  les  salpingites  et  ovarites  qui  fit  époque,  et  achevait 
son  éducation  chirurgicale  en  remplissant  une  mission  scientifique  en 
Suisse,  en  Allemagne,  en  Autriche,  en  Belgique  et  en  Angleterre 
(1888). 


Digitized  by 


GooglQ 


VARIÉTÉS.  703 

Installé  à  Angers,  il  obtint  cette  môme  année,  au  concours,  la  place 
de  chirurgien  à  THôtel-Dieu  et  enlSdS  était  nommé  professeur  suppléant 
de  clinique  chirurgicale  à  l'Ëcole  de  Médecine,  titulaire  en  1898. 

Ses  travaux  scientifiques  sont  nombreux.  Outre  de  nombreuses  com- 
munications à  l'Académie  de  Médecine,  à  la  Société  des  Sciences  médi- 
cales d'Angers  dont  il  est  le  fondateur,  et  une  active  collaboration  aux 
Archives  provinciales  de  Chirurgie^  à  la  Gazette  médicale  de  Paris^ 
et  à  V Anjou  médical  dont  il  est  fondateur  et  directeur,  M.  le  P'  Mon- 
proût  a  à  son  actif  deux  beaux  volumes  sur  la  Chirurgie  des  Ovaires 
et  des  Trompes^  et  sur  la  Ghstro-entérostomie  (1903),  parus  à  l'Institut 
de  Bibliographie  dont  il  est  un  des  fondateurs  et  des  défenseurs  de  la 
première  heure.  Le  premier  a  obtenu  le  Prix  Mège  de  l'Académie  des 
Sciences.  Tous  deux  sont  le  fruit  de  sa  pratique  opératoire  où  il  a 
introduit  de  nouvelles  opérations  et  pour  laquelle  il  a  imaginé  de  nou- 
veaux instruments  et  appareils  (Table  à  opérations,  valve  abdomino- 
vaginale,  etc.). 

M.  Monproût  est  Tun  des  plus  laborieux  et  l'un  des  plus  remarqués 
chirurgiens  de  province.  Il  était  donc  tout  désigné  au  choix  de  ses 
collègues  de  V Association  française  de  Chirurgie  pour  la  présidence 
du  Congrès  de  1906,  d'autant  plus  que  sa  carrière  professionnelle  (il  est 
président  de  l'Association  des  Médecins  du  Maine-et-Loire)  est  un 
modèle  pour  tous  et  unanimement  appréciée  à  Paris  aussi  bien  qu'en 
province. 

C'est  là  un  suprême  honneur  pour  les  Archives  provinciales  de 
Chirurgie,  qui  voient  ainsi  passer  à  la  tôte  du  corps  chirurgical  fran- 
çais l'un  de  leurs  collaborateurs  les  plus  sûrs  et  les  plus  savants.  Aussi 
cette  Revue  tient-elle  à  remercier  tous  ses  lecteurs,  qui,  comme  un  seul 
homme,  sont  allés  en  phalange  serrée  déposer  leurs  bulletins  de  vote 
dans  une  urne  qui  n'avait  jamais  encore  donné  asile  à  un  professeur 
d'une  simple  école  de  Médecine  de  province.  Elle  enregistre  avec  joie, 
mais  sans  orgueil  déplacé,  ce  triomphe  de  la  Décentralisation  chirur- 
gicale, à  laquelle  elle  a  tant  contribué  depuis  quinze  ans.  Elle  ne  pou- 
vait ambitionner  un  succès  aussi  grand  et  de  meilleur  aloi. 

M.  B. 
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The  surgioal   treatment  of  Bright's   disease  ;   par   EDEBOHLS 

(G.  M.).  —  New-York,  Fr.  F.  Llsiecki,  1904,  in-8o. 

Étude  très  personnelle  et  très  intéressante,  due  à  un  éminent  gynéco- 
logue de  New- York,  où  il  professe.  Elle  est  suivie  d'une  bibliographie 
importante,  mais  qui  n'est  pas  faite  avec  toute  la  rigueur  nécessaire, 
l'auteur  ayant  cru  devoir  supprimer  les  titres  des  travaux  annoncés  : 
ce  qui  est  très  gênant.  Le  chirurgien  commence  par  étudier  les  indica- 
tions de  la  néphropexie  dans  les  cas  de  rein  mobile  avec  néphrite  chro- 
nique ;  puis  il  aborde  la  décapsulation  du  rem.  Après  avoir  résolu  la 
question  de  priorité  à  propos  du  traitement  chirurgical  du  mal  de 
Bright,  il  compare  la  décapsulation  avec  la  néphrectomie,  la  résection 
partielle  du  rein,  et  la  néphrectomie,  dans  cette  maladie  ;  puis  il  s'oc- 
cupe de  la  décapsulation  dans  l'éclampsie  puerpérale  et  la  néphro- 
lyse. 

Après  avoir  consacré  un  chapitre  à  la  chirurgie  des  néphrites, 
Ëdebohls  rapporte  72  observations  de  mal  de  Bright,  relatives  à  des 
malades  opérés  jusqu'à  un  1903.  Ënûn,  il  analyse  les  résultats  et  conclut 
en  deux  pages. 

C'est  là  un  beau  livre,  à  lire  d'un  bout  à  Tautre,  mais  qui  malheureu- 
sement n'a  pas  un  plan  très  méthodique,  et  n'a  pas  la  clarté  habituelle 
des  publications  françaises. 


Gontribatlon  à  la  ohirargie  du  oanal  h^patlqae  d'après  trois  cas 
personnels  et  les  travaux  les  plus  récents;  par  H.  DELAGÉ- 
NIËRE.  —  Pans,  Inst.  de  BibL,  1904,  in-8%  8  fig. 

Cet  opuscule  renferme  3  observations  nouvelles  de  chirurgie  du 
canal  hépatique  ;  elles  sont  des  plus  intéressantes  et  d'autant  plus  pré- 
cieuses que  U.  Delagénière  est  l'un  des  opérateurs  français  les  plus 
familiers  avec  ces  interventions.  Il  faut  les  lire  en  entier.  Elles  sont 
accompagnées  de  considérations  générales,  d'autant  plus  marquées  au 
coin  de  l'originalité  que  l'auteur  a  une  grande  expérience  en  matière 
de  chirurgie  du  foie.  On  trouvera  résumé  là  tout  ce  que  l'on  sait  sur 
ces  questions  de  grande  actualité;  et  nous  ne  saurions  trop  engager  nos 
lecteurs  à  se  procurer  cette  brochure,  qui  n'a  pas  été  insérée  dans  cette 
revue.  [A.  P.  S.]. 

Le  Rédacteur  en  Chef-Gérant  :  Marcel  Baudouin. 

Le  Mans.  —  Imprimene  de  l'InsUtut  de  Bibliographie  de  Paris.  —  xi-1904.  —  N»  1672, 


CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Préparé  spécialement  pour  V  AjoeaibémiB^  sa  conservation  dans  le  vide  et 
en  tubes  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération* 


Digitized  by 


Google 


ARCHIVES 

PROVINCIALES 

D£ 

CniRURGIE 


T.  XIII.  —  N*  12.  —  Déckmbre  1904. 


l>eA  interventioiiA  conservatrices  dane  les  oscéo* 
sarcomes  présumés  malins  du  membre  supé- 
rieur (1). 

PAR 

Michel  GANGOLPHE  (de  Lyon), 

Chirurgien-major  titalaire  de  l'Hôtel-Dieu, 
Professeur  agrégé  de  TUniversilé. 

I. 

La  première  pensée  d'un  chirurgien,  en  présence  d'une  tumeur  ma- 
ligne, ou  présumée  telle  des  membres,  est  d'avertir  le  malade  ou  son 
entourage  immédiat  de  la  gravité  du  cas  et  de  l'amputation  probable- 
ment nécessaire  qu'il  devra  subir  pour  se  mettre  à  l'abri  d'une  récidive 
locale  ou  générale.  11  n'est  pas  besoin  d'une  longue  carrière  chirur- 
gicale pour  savoir  combien  malades  ou  parents  de  malades  acceptent 
difficilement,  d'emblée,  de  telles  propositions.  Beaucoup  disparaissent, 
ne  reviennent  pas,  craignant  sans  doute  la  persuasion  ou  la  clairvoyance 
du  chirurgien.  D'autres  moins  affolés,  plus  raisonneurs,  demandent  si 
le  sacrifice  consenti  assurera  une  guérison  définitive  ;  et,  là  encore,  le 
chirurgien  consciencieux  fait  ses  réserves,  sous  peine  d'être  démenti 
par  des  faits  que  l'on  n'hésiterait  pas  à  reporter  sur  le  compte  de  son 

(1)  GommiinicaUoii  qui  devait  être  felte  au  Congrès  français  de  Chirurgie,  le  samedi  soir 
22  octobre  1904. 
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ignorance.  Aussi,  ces  malheureux,  trouvant  leur  membre  un  enjeu  de 
guérison  bien  lourd  et  trop  incertain,  n'osent  pas  jouer  la  partie,  et 
achèvent  leur  vie  sans  les  illusions  précieuses  qu'apporte  au  moins 
toute  solution  chirurgicale,  si  impuissante  fût-elle  à  enrayer  le  mal. 

Au  cours  des  ostéo-sarcoroes,  ces  tristes  circonstances  sont  très 
souvent  réalisées;  spontanéité  ou  insignifiance  du  début,  indolence  des 
premiers  symptômes,  jeunesse  du  sujet,  etc.;  tout  concourt  à  éloigner 
des  résolutions  héroïques  et  trop  souvent,  hélas  I  inefficaces. 

Entre  l'abstention  pure  et  simple  et  les  grandes  exérèses,  n'est-il 
donc  pas  possible  de  proposer  et  d'exécuter  un  traitement  toujours 
accepté  et  aussi  rationnel  ? 

C'est  la  question  que  nous  voulons  étudier  ici  ayant  surtout  en  vue 
les  localisations  ostéo-sarcomateuses  malignes,  ou  présumées  telles,  du 
membre  supérieur,  qui  se  prêtent  le  mieux,  croyons  nous,  à  un 
compromis  entre  le  conservatisme  trop  étroit  et  les  ablations  trop 
radicales. 

II. 

Voici  les  deux  observations  personnelles,  qui  nous  ont  permis  d'ap- 
pliquer, de  parti  pris  y  un  traitement  conservateur  à  des  néoplasmes 
malins. 

Observation  I. 

CystO'Sarcome  fascicule  de  V humérus  droit.  Fracture  spontanée,  — 
Résection  diaphysaire  parostale,  —  Guérison. 

X...,  28  ans,  de  Saint-Point  (Saône  et-Loire).  Entrée  dans  le  service 
le  4  mars  1902. 

La  malade  est  reçue  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Gangolphe, 
chirurgien-major,  pour  une  prétendue  pseudarthrose  de  rhumérus 
droit.  Ily  a  un  an,  elle  serait  tombée  à  terre,  les  mains  en  avant,  et 
aurait  ressenti  aussitôt  une  douleurvive  dans  le  bras  droit,  accompagnée 
d'impotence  fonctionnelle  ;  mais  depuis  plusieurs  mois  elle  travaillait 
très  difficilement,  à  cause  des  douleurs  qu'elle  éprouvait  dans  le  bras 
droit  et  depuis  quelque  temps  faisait  son  ménage  de  la  main  gauche. 

Un  rebouteur  consulté  appliqua  un  bandage  qu'elle  garda  quatre  ou 
cinq  mois  ;  à  ce  moment,  elle  put  se  servir  de  la  main  droite  ;  mais  le 
bras  était  enflé  en  son  milieu  ;  puis  des  douleurs  vives  réapparurent^qua* 
liûées  de  rhumatisme  et  traitées  par  le  salycilate.  La  malade  se  décida 
alors  à  consulter  un  médecin,  qui  mal  renseigné  crut  à  une  fracture 
récente  et  appliqua  un  appareil  silicate.  Quelques  jours  plus  tard,  la 
malade  lui  avouait  que  sa  fracture  était  de  date  ancienne  et  avait  été 
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soignée  par  un  rebouteur;  le  médecin  décida  alors  do  l'envoyer  à 
THôtel-Dieu. 

A  son  entrée,  on  constate  une  tuméfaction  volumineuse,  siégeant  à 
peu  prés  à  la  partie  moyenne  du  bras  di'oit  ;  l'humérus  parait  assez 
malléable,  pour  qu'on  puisse  le  fléchir  légèrement. 

L'exploration  en  est  d'ailleurs  douloureuse;  l'impotence  du  bras  est 
complète  et  l'atrophie  musculaire  très  marquée. 

Les  antécédents  n'offrent  rien  de  particulier  :  mariée  à  2d  ans,  elle 
a  eu  deux  enfants;  pas  de  fausse  couche  ;  elle  est  réglée  régulièrement 
Hien  à  l'examen  du  poumon,  du  cœur,  ou  des  relus. 

En  raison  des  circonstances  au  cours  desqueUes  se  présente  cette 
fracture,  nous  pensons  qu'elle  est  de  nature  pathologique  ;  et,  comme 
l'exploration  du  squelette,  au  point  de  vue  d'autres  localisations 
spécifiques  (?)  reste  nul,  nous  concluons  à  une  fracture  dans  un  foyer 
néoplasique.  Toutefois  l'absence  de  température  et  d'adénopathie  nous 
font  hésiter  entre  des  hydatides  et  un  néoplasme.  Aussi,  rejetant  toute 
idée  de  traitement  spécifique,  nous  proposons  d'emblée  une  incision 
exploratrice. 

1^  OPÉRATION.  —  19  mars  1902.  —  Sous  anesthési^,  incision  à  la 
partie  antéro-externe  de  la  tuméfaction,  qui  nous  conduit  à  une  cavité 
kystique  renfermant  un  liquide  clair  et  citrin,  sans  vésicules,  limitée 
par  un  tissu  grisâtre  et  Ûbroîde,  qui  a  envahi  et  transformé  les  deux 
fragments  osseux,  au  point  qu'il  est  impossible  de  rencontrer  nulle  part 
de  lame  compacte. 

Bien  que  la  présence  d'un  rudiment  de  synoviale  avec  synovie  soit 
fréquente  dans  les  pseudarthroses,  ici,  on  ne  peut  admettre  qu'il  en  est 
ainsi,  en  raison  de  la  consistance  fibroïde  des  extrémités  osseuses.  Le 
but  de  notre  exploration  était  atteint;  nous  ne  pouvions  songer  à  faire 
une  suture,  il  restait  simplement  à  établir  la  nature  des  lésions  avant 
de  prendre  un  parti.  Un  fragment  de  tissu  prélevé  est  envoyé  au  labo- 
ratoire d'histologie  pathologique  de  M.  le  P'  Raymond  Tripier.  M.  le 
professeur  agrégé  Paviot  nous  envoie  la  note  suivante  : 

«  Après  décalcification  au  liquide  acéto-chromique,  les  coupes  obte- 
€  nues  montrent  une  tumeur  répondant  au  sarcome  fusiforme  fasci- 
«  culé^  c'est-à-dire  que  l'os  est  complètement  envahi  par  un  tissu  de 
€  cellules  fusiformes,  orientées  en  petits  fascicules  tourbillonnant  devant 
c  cet  envahissement  ;  les  lamelles  osseuses  se  raréfient 

c  La  forme  en  question  se  voit  plus  souvent  dans  les  sarcomes 
c  périostiques  que  dans  les  tumeurs  môme  de  l'os  ». 

£n  raison  de  ces  données,  on  pouvait  être  conduit  à  pratiquer  la 
désarticulation  de  l'épaule;  m^^^décidé  depuis  longtemps  à  tout  faire 
pour  conserver  le  membre  supérieur^  quand  Vos  est  seul  atteint^  je 
proposais  à  la  malade  l'extirpation  de  la  diaphyse  humérale,  après  lui 
avoir  fait  comprendre  que,  si  elle  refusait,  il  faudrait  plus  tard  lui  désar- 
ticuler l'épaule. 
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2^  Opération.  —  26  mars  1902.  —  Ablation  de  la  plus  grande  partie 
de  la  diaphyse  humérale,  an  moyen  d'une  incision  longitudinale  d'au 
moins  20  centimètres  sur  la  face  antéro-externe  du  bras.  Après  avoir 
traversé  les  couches  musculaires,  je  libérais  Thumérus  en  me  tenant  à 
distance  de  la  lésion  ;  cette  besogne  fut  particulièrement  délicate  dans 
la  région  du  radial.  Chaque  fragment  fut  successivement  saisi  et 
détaché  par  un  trait  de  scie  de  la  région  épiphysaire  correspondante  en 
plein  tissu  sain. 

La  plaie  fut  suturée  et  un  drain  laissé  en  lieu  et  place  de  l'os.  Ban- 
dage plâtré  recouvrant  le  pansement  et  protégeant  le  membre  supérieur 
tout  entier. 

Les  suites  furent  simples;  ni  oedème,  ni  douleur;  quelque  temps  après 
la  malade  quitte  le  service,  pourvue  d'un  appareil  construit  sur  mes 
indications  par  M.  Aubert. 

ÉTAT  ACTUEL.  —  10  octobre  1904  :  Deux  ans  et  demi  après  Vinter- 
vention. 

On  procède  à  un  examen  complet  qui  donne  les  résultais  suivants. 

Ëtat  général  parfait;  pas  trace  de  récidive.  Au  point  de  vue  fonction- 
nel,  on  se  rend  compte  combien  le  membre  est  utile.  Sans  appareil^  les 
fonctions  de  la  main  sont  évidemment  très  limitées  ;  la  malade  doit 
appuyer  le  coude  sur  ses  genoux  ou  sur  une  table  pour  exécuter  avec 
quelque  précision  les  travaux  de  couture.  Pas  d'atrophie  appréciable 
ni  de  troubles  trophiques  sur  le  membre  opéré  ;  le  bras  paraît  presque 
aussi  volumineux  que  l'autre  ;  en  tournant  la  main,  on  peut  lui  faire 
exécuter  une  rotation  d'un  tour  et  demi  ;  on  peut  donner  à  la  main  les 
positions  les  plus  variables  à  cause  de  la  flaccidité  du  bras.  Mesures 
de  i'acromion  à  l'olécràne  :  les  deux  bras  offrent,  à  peu  de  chose  près, 
la  môme  longueur.  La  cicatrice  qui  mesure  vingt  centimètres  est  pres- 
que linéaire.  On  sent  très  bien  que  quelques  centimètres  de  diaphyse 
persistent  en  haut  ;  en  bas,  c'est  à  peine  s'il  en  reste  deux.  On  peut 
évaluer  à  18  centimètres  au  moins  la  longueur  d'humérus  enlevé.  On 
ne  perçoit  aucun  noyau  induré  ;  pas  de  ganglions.  Au  dynamomètre, 
la  pression  de  la  main  droite  donne  23<>;  celle  de  la  main  gauche  donne 
80*;  à  ce  moment,  on  voit  le  bras  se  raccourcir,  de  six  à  huit  centi- 
mètres; et  on  sent  très  bien  les  muscles  se  durcir  dans  ce  sac  cutané  ; 
si  on  dit  à  la  malade  de  fléchir  Tavant-bras  sur  le  bras,  il  se  produit 
un  raccourcissement  de  dix  centimètres  au  moins  et  la  flexion  se  pro- 
duit à  peine  ;  mais,  si  Ton  prend  soin  de  fixer  fortement,  entre  les 
doigts,  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  avant  de  lui  commander  la 
flexion,  celle-ci  s'exécute  énergiquement,  au-delà  de  l'angle  droit. 

La  pronation  et  la  supination  de  l'avant-bras  s'exécutent  diffici- 
lement et  à  la  condition  de  faire  un  mouvement  de  rotation  de  l'épaule. 
La  force  des  muscles  privés  de  leur  squelette  d'appui  n'est  pas  dimi- 
nuée ;  la  malade  soulève  très  facilement  de  terre  un  poids  de  vingt 
kilogrammes. 

La  malade  étant  debout,  le  bras  pendant,  elle  peut  éloigner  le  bras 
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du  corps  de  dix  à  quinze  centimètres  de  la  face  interne  de  l'aisselle, 
grâce  à  répipbyse  supérieure  et  au  segment  diaphysaire  laissés  en  place. 
Au  total,  sans  appareil^  elle  ne  peut  guère  se  servir  de  son  membre 
supérieur;  mais,  avec  son  appareil,  il  lui  est  possible  d*exécuter  tous 
les  travaux  de  ménage  ;  elle  pourrait  môme  travailler  la  terre,  pousser 
une  brouette,  laver  son  linge,  lier  et  soulever  un  sac,  etc.,  etc.  Elle 
porte  très  bien  la  main  droite  sur  Tépaule  gaucbe,  à  la  boucbe,  der- 
rière le  dos. 

L'appareil  se  compose  de  trois  pièces,  les  deux  premières  servant  de 
tuteur  à  Tavant-bras  et  au  bras,  articulées  au  niveau  du  coude,  de  façon 
à  empôcber  le  raccourcissement  du  bras  produit  par  la  contraction  et  à 
remplacer  par  une  armature  externe  ie  squelette  interne  déficient,  la 
troisième  partie  tboracique  simplement  constitué  par  une  bande  élas- 
tique qui,  prenant  point  d'appui  en  étrier  dans  Taisselle  opposée,  se 
ermine  sur  le  moignon  de  l'épaule  malade  par  une  plaque  de  cuir, 
moulé  pourvue  de  courtes  bretelles  élastiques,  accrochées  à  l'extrémité 
inférieure  du  tuteur  humerai  :  le  tout  constituant  une  sorte  de  suspen^ 
sion  cleido-humérale. 

Observation  II. 

OstéO'Sarcome  de  Vextrémité  supérieure  de  Vhumérus,  Tumeur 
maligne  à  myélopîaxes. — Résection  parostale  de  Vhumérus.  Abla» 
tion  de  i7  centimètres  d'os.  ^  Récidive  in  situ  et  dans  le  creuœ 
sus-claviculaircy  six  mois  après  la  première  intervention.  —  Dé' 
sarticulation  de  Vépaule.-^  Mort  7  mois  et  demi  après  la  tentative 
de  conservation, 

X...,  20  ans.  —  Cette  jeune  ûUe  entre  dans  le  service  pour  se  faire 
enlever  une  tumeur  volumineuse  de  Textrémité  supérieure  de  Thumérus 
droit  (décembre  1903j. 

Antécédents.  —  La  malade  a  fait  une  chute  sur  Tépaule  droite,  il  y  a 
six  ans.  Elle  souffre  pendant  deux  ans  de  douleurs  tenaces,  mais 
jamais  bien  vives,  puis  de  plus  en  plus  faibles  et  provoquées  seule- 
ment par  les  mouvements. 

Tout  a  disparu,  et,  pendant  deux  ans,  la  malade  s'est  très  bien 
portée. 

Depuis  deux  ans,  les  douleurs  reviennent  :  d'abord  simples  tiraille- 
ments,  puis  de  plus  en  plus  vives  ;  et,  depuis  un  an,  la  gène  fonction- 
nelle s'accentue  chaque  semaine. 

En  mars  1903,  elle  constate  dans  l'aisselle  droite,  sur  l'humérus,  une 
tumeur  grosse  comme  une  noix. 

Depuis  juin  1903,  l'augmentation  de  volume  devient  rapide  ;  la  dou- 
leur empêche  la  malade  de  dormir.  L'état  général  est  resté  bon  ;  toute- 
fois, amaigrissement  de  3  kilogrammes. 

Décembre  1903.  —  Le  moignon  de  l'épaule  est  déformé  par  la  pré- 
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sence  de  la  tumeur  plus  volumineuse  que  les  deux  poings;  aspect  en 
gigot  typique. 

La  partie  inférieure  de  la  tumeur  apparaît  assez  nettement  séparée 
du  reste  de  la  diaphyse  ;  douleurs  continues,  impotence  complète  ;  la 
malade  peut  soutenir  son  membre,  auquel  elle  ne  peut  imprimer  sans 
souffrances  aucun  mouvement  ;  elle  porte  une  écharpe.  Pas  de  gan- 
glions notables,  mais  des  saillies  irrégulières,  filant  dans  Pespace  delto- 
pectoral  sous  la  clavicule. 

V*  OPÉRATION.  —  Intervention  :  le  5  décembre  1903. 

La  malignité  de  la  tumeur  est  évidente.  MM.  Julliard  et  Reverdin, 
(de  Genève)  ont  depuis  longtemps  déjà  proposé  la  désarticulation  ;  la 
malade  s'y  est  refusée.  A^ctuellement,  elle  y  consentirait,  à  cause  des 
douleurs  ;  mais  nous  estimons  que  l'ablation  du  membre  ne  lui  donne- 
rait guère  plus  de  chances  d'être  sauvée  que  Tablation  isolée  du  seg- 
ment atteint  et  nous  procédons  à  celle-ci. 

Incision  en  U  renversé  sur  Tépaule,  à  branches  inégales,  Tinteme 
plus  longue  descendait  le  long  du  biceps. 

Section  du  deltoïde  près  de  ses  insertions  supérieures,  puis  des  dif- 
férents muscles  scapulo-huméraux.  On  peut  énucléer  l'extrémité  supé- 
rieure de  rhumérus  par  en  haut.  On  recline  le  nerf  radial  et  le  paquet 
vasculo-nerveux;  on  scie  Tos  à  troia  travers  de  doigts  au  dessous  de 
Textrémité  inférieure  du  deltoïde.  Pendant  l'opération,  on  a  trouvé 
sous  le  grand  pectoral  de  nouveaux  paquets  blancs  très  durs,  qui 
s'avancent  assez  profondément  vers  le  thorax  ;  ce  sont  des  confluents 
veineux  oblitérés  par  des  bourgeons  sans  doute  sarcomateux. 

On  sutura  la  peau  qui  ne  forme  plus  qu'un  tube  creux.  On  draine  la 
cavité. 

Pour  maintenir  le  bras  en  bonne  position,  on  place  un  appareil 
plâtré  que  l'on  avait  moulé  la  veille  sur  l'épaule  et  l'avant-bras,  préa- 
lablement entouré  d'ouate  et  de  gaze  comme  d'un  pansement. 

Examen  histologique.  —  Sur  les  coupes,  la  tumeur  est  formée  d'une 
nappe  de  cellules  de  différents  volumes,  ovales  ou  en  fuseau  ;  elles 
sont  individualisées  surtout  par  leur  noyau,  car  leur  protaplasme  et 
leurs  limites  cellulaires  sont  peu  ou  pas  visibles.  Ces  cellules  ne  sont 
sont  pas  serrées  les  une  contre  les  autres  ;  elles  sont  séparées  et  indi- 
viduellement plongées  dans  une  substance  conjonctive  rose  et  légè- 
rement  fibrillée.  Les  noyaux  ovales  ou  fusiformes  sont  souvent 
vésiculeux  ou  nucléoles.  En  somme,  ce  n'est  ni  la  tumeur  à  petites 
cellules  de  la  moelle  osseuse,  ni  le  sarcome  fuso-cellulaire  périos- 
tique. 

De  plus,  çà  et  là,  si  ce  ne  sont  pas  de  véritables  myéloplaxes  que 
l'on  rencontre,  du  moins  on  voit  des  groupes  de  deux  ou  trois  graves 
cellules  à  deux,  trois  ou  quatre  noyaux.  Pour  ces  diverses  raisons,  la 
tumeur  n'est  probablement  pas  très  maligne,  et,  sans  être  la  véritable 
tumeur  à  myéloplaxes  des  épiphyses,  probablement  n'est-elle  suscep- 
tible que  de  récidive  in  situ. 
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Résultats  :  le  17  février.  —  La  malade  porte  son  bras  en  écharpe; 
elle  a  encore  un  pansement  protecteur,  mais  plus  de  plâtre.  Toute 
douleur  a  disparu.  L'état  général  semble  parfait.  Elle  a  engraissé 
quelque  peu.  Les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  Tavant-bras, 
absolument  impossibles  auparavant,  sont  très  faciles  aujourd'hui  pour 
peu  que  Ton  fixe  l'humérus;  on  sent  se  contracter  les  muscles  anté- 
rieurs du  bras,  et,  dans  le  segment  désossé,  le  coraco-biceps  que  l'on 
avait  conservé.  En  arrière,  les  deux  restes  du  triceps  font  l'extension. 
Le  bras  fixé,  la  malade  coud,  porte  la  main  à  sa  bouche  et  se  coiffe 
même  sans  grande  difficulté.  La  moitié  inférieure  du  bras  est  ballante 
sur  répaule  et  la  ceinture  scapulo-thoracique  ;  mais,  si  on  Ta  mobilisé, 
on  ne  réveille  aucune  douleur.  Les  résultats  seraient  donc  excellents, 
n'étaient  les  récidives  in  situ  que  l'on  peut  constater.  Le  segment 
désossé  s'est  rétracté  ;  et,  dans  son  épaisseur,  on  ne  suit  que  llndura 
tion  uniforme  des  cicatrices.  Mais,  au-dessous,  on  constate  :  1^  du  côté 
de  l'humérus  un  épaississement  arrondi  et  irrégulier  de  l'extrémité 
supérieure  du  segment  osseux;  2*^  un  noyau  néoplasiqae  sur  le  bout 
veineux  périphérique.  En  dedans,  sous  la  clavicule  et  en  son  milieu, 
on  sent  encore  un  gros  noyau  très  dur,  semblant  s'engager  sous  la  cla- 
vicule ;  le  bout  central  de  la  veine  céphalique  est  donc  le  siège  d'une 
récidive.  La  circulation  veineuse  est  très  développée. 

2*  OPÉRATION.  —  La  désarticulation  de  l'épaule  est  pratiquée  à  la  fin 
du  mois  de  juin.  La  malade  meurt  cachectique  à  la  fin  du  mois  d'août. 

m. 

Contrairement  à  ce  que  Ton  voit  au  membre  inférieur,  où  les  leviers 
osseux  sont  étroitement  solidaires  en  vue  de  leur  rôle  de  sustentation, 
les  segments  du  membre  thoracique  jouissent  d'une  indépendance 
relative,  permettant  des  suppressions  totales  ou  partielles  de  quel- 
ques uns  d'entre  eux,  compatibles  avec  un  fonctionnement  satisfaisant 
de  la  main,  en  qui  se  résume  tout  le  membre  supérieur. 

La  question  du  siège  domine  donc  la  thérapeutique  pratique  des 
membres  ;  elle  règle,  en  effet  et  en  premier  lieu,  les  indications  et 
contre-indications  du  traitement  conservateur,  qui,  inapplicable,  par 
exemple,  &  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  est  très  rationnel,  comme 
nous  le  verrons,  &  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

La  résection  par  os  taie  y  seule  admise  en  matière  de  néoplasme,  com- 
porte done  un  double  problème:  un  problème  d'ordre  général  ou  vital, 
à  résoudre  là  comme  pour  n'importe  quelle  tumeur  ;  puis  un  problème 
de  résultat  fonctionnel,  d'orthopédie,  différent  avec  chaque  localisa- 
tion. 

Nous  désirons  envisager  ces  deux  problèmes  étroitement  associés, 
inséparables  du  traitement  des  ostéo-sarcomes  présumés  malins  du 
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membre  supérieur.  Il  est  clair  que  si,  d'une  part,  les  grandes  désarti- 
culations constituaient  des  garants  beaucoup  plus  surs  d'une  guérison 
définitive,  que  si,  d'autre  part,  la  chirurgie  conservatrice  ne  conservait 
qu'un  membre  inutile,  notre  thèse  serait  condamnée  d'avance,  ne 
résistant  pas  &  Texamen  des  faits  réels,  juges  en  notre  art. 

Nous  estimons  qu'il  en  est  tout  autrement  ;  nous  pensons  que,  loin 
de  proposer  une  thérapeutique  exceptionnelle,  nous  plaidons  là  un 
mode  de  traitement  usité  chaque  jour  à  l'égard  de  nombre  de  tumeurs 
malignes,  où  les  chirurgiens  se  contentent  d'une  exérèse  large,  mais 
raisonnable  en  tissus  sains. 

Rien  d'aussi  typique,  pour  faire  comprendre  notre  pensée,  que  la 
chirurgie  actuelle  du  cancer  du  sein,  telle  que  la  pratique  l'école  lyon- 
naise, et  aussi  croyons-nous  l'école  parisienne  :  Tévidement  soigneux 
du  creux  de  l'aisselle,  intégral  ou  borné  à  Textirpation  des  paquets 
ganglionnaires,  suivant  notre  procédé  par  ligature  préalable  de  leurs 
pédicules  vasculaires,  (in  Th.  Legendre  (de  Lyon),  1893),  suffit  à  nos 
aspirations  chirurgicales  moins  ambitieuses,  mais  plus  réalistes  que 
celles  d'Outre-Mer,  où  les  uns  (Halsted)  préconisent  l'évidement 
systématique  du  creux  sus-claviculaire,  les  autres  (Bloogood-Cuhling} 
poursuivent  le  mal  jusqu'au  médiastin  antérieur  inclusivement,  avec  ou 
sans^  en  cours  de  route,  la  désarticulation  interscapulo-thoracique  !!! 

Devant  un  épithélioma  de  la  langue  au  début,  qui  de  nous  ne  s'est 
contenté  parfois  d'une  extirpation  partielle,  etc.?  Pourquoi  alors  ne  pas 
faire  là  ce  que  l'on  pratique  ici  ? 

Elles  sont  sans  doute  plus  nombreuses  que  valables  les  raisons  qui 
expliquent  la  rareté  des  tentatives  conservatrices  au  membre  supérieur, 
au  moins  en  ce  qui  concerne  ses  deux  derniers  segments. 

011ier,dans  son  Traité  des  Résections,  vénmi  seulement  sept  cas  de 
résections  de  l'épaule  pour  tumeur  maligne,  trois  ou  quatre  cas  des 
résections  des  os  de  Tavant-bras.  Tandis  que  Picqué  et  Dartigues  réu- 
nissent, dans  leur  mémoire  de  la  Revue  de  Chirurgie  (1900),  plus  de 
soixante-dix  scapulectomies  pour  sarcomes  de  l'omoplate;  ils  n'en 
trouvent  que  six  avec  résection  concomitante  de  l'humérus,  où  d'ailleurs 
l'ablation  plus  ou  moins  large  de  cet  os  ne  figure  que  comme  un  temps 
accessoire. 

Depuis  nous  n'avons  pu  réunir,  en  ce  qui  concerne  l'humérus,  que 
sept  observations  nouvelles. 

Ainsi  donc,  suivant  [qu'un  sarcome  se  développera  sur  Vomo- 
plate  ou  sur  VhuméruSy  on  lui  appliquera  un  traitement  conser- 
vateur ou  un  traitement  radical^  sans  autre  forme  de  procès  I  ! 

Il  semble  qu'il  y  a  là  quelque  chose  d'illogique  au  premier  chef,  que 
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seule  peut  expliquer  Thabilude  invétérée  ou  plutôt  la  routine,  qui  voit 
forcément  dans  un  sarcome  de  Thumérus  Tindication  absolue  d*une 
désarticulation.' 

Une  telle  conduite  serait-elle  justifiée,  soit  par  des  considérations 
de  pathologie  générale  (malignité  excessive,  évolution  inexorable  de 
la  tumeur),  soit  par  des  considérations  orthopédiques,  aboutissant  à 
la  constatation  d'un  membre  inutile  après  le  traitement  conservateur? 

La  malignité  d'un  néoplasme  est  un  fait  complexe,  variable  d*un 
moment  &  Tautre,  comportant  des  inconnues  impossibles  à  résoudre  par 
les  meilleurs  moyens  d'investigation.  La  tâche  du  chirurgien  serait 
singulièrement  facilitée,  si,  grâce  au  microscope  il  pouvait  doser, 
pour  ainsi  dire,  la  malignité  d'une  tumeur;  si,  &  un  diagnostic  histo- 
logique  précis,  correspondait  un  pronostic  ferme.  Sans  doute  des 
points  généraux  sont  acquis  :  tels  les  échelons  de  gravité  correspon- 
dant &  la  distinction  classique  de  tumeurs  globo,  fuso-cellulaires,  ou 
à  myéloplaxes.  Nous  savons  aussi  que  la  quantité  variable  de  tissu 
interstitiel,  interposé  entre  les  éléments  distinctifs  de  ces  néoplasmes, 
est  an  facteur  de  la  plus  haute  importance  dans  Tappréciation  de  leur 
malignité. 

Mais,  que  d'exceptions  à  ces  grandes  règles?  La  tumeur  à  myélo- 
plaxes^ par  exemple,  n'est  pas  une  espèce  simple,  mais  composite, 
avec  des  variétés  nombreuses  :  les  unes  aussi  malignes  que  les  pires 
tumeurs  globo-cellulaires;  les  autres  tellement  bénignes,  comme  celles 
à  tendance  angio-plastique,  qu'elles  restent  indéfiniment  stationnaires. 

Une  de  nos  tentatives  de  conservation  (Obs.  II)  se  rapporte  &  un 
ostéo-sarcome  qui  présentait  à  la  vue  les  caractères  d'une  tumeur  à 
éléments  globo  ou  fuso-cellulaires  très  jeunes  ;  en  réalité,  il  s'agissait 
d'une  tumeur  à  myéloplaxes,  cotée  plutôt  bénigne  au  microscope  :  ce 
qui  ne  l'empêche  pas  de  récidiver  rapidement  en  plein  creux  sus-clavi- 
culaire. 

Par  contre,  nous  voyons  Heurtaux,  10  ans  après  une  intervention  sem- 
blable, présenter  un  sujet  en  pleine  santé,  chez  lequel  Malherbe  avait 
reconnu  un  sarcome  globo-cellulaire  à  allure  probablement  très  maligne. 

Aussi,  nous  pensons  comme  Quénu,  lorsqu'il  dit  que  «  l'erreur  du 
«  chirurgien  a  été  jusqu'ici  de  vouloir  établir  une  corrélation  entre  la 
«  nature  histologique  et  l'évolution  clinique  de  l'ostéo-sarcome,  et 
«  quand  il  ajoute  :  ce  sont  là  des  choses  distinctes  ;  nous  ne  pouvons 
«  rien  sur  cette  évolution  :  nous  la  constatons  sans  la  prévoir  ». 

Comme  Kirmisson  également,  nous  sommes  d'avis  «  qu'il  n'y  a  pas 
u  de  tumeurs  bénignes  ou  malignes  de  par  leur  nature  histologique, 
«  mais  des  tumeurs  à  évolution  bénigne  ou  maligne  j>. 
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De  mème^  il  n'y  a  rien  à  changer  aujourd'hui  à  ces  paroles  déjà 
anciennes  de  Virchow  :  <c  Chaque  sarcome  a  une  période  plus  locale 
c  et  partant  plus  innocente,  pendant  laquelle  il  se  prête  à  Topéralion; 
«r  mais  tout  sarcome  peut  aussi  se  généraliser  et  prendre  le  caractère 
a  de  la  malignité  ». 

L'évolution  d'une  tumeur,  son  «  moment  »,  constitue,  en  effet,  le 
facteur  principal,  essentiel,  d'une  détermination  chirurgicale. 

Qu'elle  soit  peu  ou  très  maligne  en  eUe-mème,  peu  importe,  puis- 
que rien  ne  le  dit  d'une  façon  certaine. 

Est' elle  extirpable  en  totalité  1  Si  oui,  que  r  ablation  en  soit  in- 
tégrale^ mais  non  superfltte\  si  non,  qu'on  la  laisse  en  repos. 

Aussi,  quand  Texérèse  s'accommode  d'une  conservation  utile,  pour- 
quoi sacriQer  le  membre? 

Il  faut  admettre  qu'au  début  d'un  néoplasme,  il  y  a  doute  et  incer- 
titude sur  révolution  ultérieure  ;  ce  doute,  pour  quelques-uns,  légi- 
time les  plus  radicales  interventions,  désarticulations  interscapulo- 
thoracique,  in Icr-ilio -abdominale,  évidement  du  médiastin  antérieur 
(néop.  du  sein), du  petit  bassin  (cancer  de  l'utérus),  etc.;  pour  d'autres, 
leur  doute  leur  fait  combattre  le  mal,  mais  rien  que  le  mal;  ils  font 
aussi  la  part  du  feu,  mais  juste  nécessaire,  sachant  qu'ils  n*en  sont 
pas  encore  les  maîtres  absolus.  Il  sufiit  à  un  chirurgien  d'avoir  quel- 
ques cheveux  blancs  et  le  souvenir  un  peu  précis  de  ses  péchés  de 
jeunesse  pour  se  ranger  parmi  ces  derniers. 

Ces  considérations  s'appliquent  particulièrement,  on  en  conviendra, 
aux  tumeurs  malignes  des  membres  (chondrome,  sarcome,  etc.),  dont 
l'encapsulation  constitue  le  caractère  majeur  de  leur  anatomie: 
tumeurs  malignes,  très  malignes,  soit,  mais  tumeurs  contenues,  limi- 
tées dans  les  premières  phases;  plus  tard,  qu'importera  le  degré  de 
malignité^  si  les  vaisseaux  sont  envahis?  Où  que  porte  le  bistouri,  il  ne 
dépassera  vraisemblablement  pas  les  limites  d'un  mal,  qui  colonise 
sournoisement  loin  du  centre  primitif. 

Les  succès  et  les  insuccès  des  traitements  radicaux  ne  disent  pas 
autre  chose,  sous  une  forme  plus  brutale. 

IV 

Si  on  convient  que»  thérapeutique  pour  thérapeutique,  la  plus  éco- 
nomique vaut  les  autres,  par  quel  procédé,  faut-il  de  préférence,  la 
réaliser? 

Peut-on  se  contenter  de  V évidement^  ou  vaut-il  mieux  pratiquer  la 
résection  parostale  ? 
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L'évidement,  qui  supprime  Torthopédie  ultérieure,  est  en  réalité  plus 
conservateur  qu'une  résection  sous-périostée.  Aussi,  ne  le  proposons- 
nous  pas  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  malins  ou  présumés  tels. 
Si  cette  méthode  a  donné  des  succès,  elle  le  doit  moins  &  elle-même 
même  qu'à  la  bénignité  des  cas  où  on  Ta  employée.  Dès  qu'une  tumeur 
présente  la  moindre  malignité,  toutes  les  exérèses  qui  ne  se  tiennent 
pas  franchement  hors  des  limites  du  mal  sont  vouées  à  l'impuissance. 

La  tumeur  à  myéloplaxes  maligne  récidive  in  situ^  après  Pévidement 
et  le  curettage,  avec  une  rapidité  et  une  exubérance  extraordinaires. 
J*ai  actuellement  dans  mon  service  une  jeune  fille  atteinte  de  sarcome 
de  rextrémité  inférieure  du  tibia,  ayant  simulé  de  l'arthrite  tuberculeuse 
avec  envahissement  des  gaines  des  péroniers.  Mon  assistant,  chargé 
de  l'intervention,  eut  un  doute  sur  la  nature  réelle  du  mal,  en  présence 
de  fongosités,  grains  de  riz  cuits,  toutes  semblables  entre  elles,  sans 
dégénérescence  caséeuse  ou  fusiforme.  N'ayant  pas  averti  le  malade 
delà  possibilité  d'une  amputation,  il  se  contente  d'un  évidement  soi- 
gneux. Le  diagnostic  histologique  fut  :  sarcome  &  myéloplaxes;  laréci* 
dive  fut  rapide;  et  quatre  mois  après  la  patiente  consentit  à  l'amputa- 
tion. Ce  cas  est  un  exemple  entre  mille  de  l'inefficacité  du  curettage, 
appliqué  aux  tumeurs  malignes  à  myéloplaxes  ou  non.  Transposons 
ce  sarcome  au  membre  thoracique,  où  le  curettage  est  suffisant  au 
point  de  vue  orthopédique,  jamais  cependant,  de  parti  pris,  nous 
n'aurions  pratiqué  l'évidement  qui  laisse  des  éléments  de  repullulation 
nichés  dans  la  paroi  de  la  coque  osseuse,  qui  ne  permet  pas  de  voir, 
comme  dans  la  résection,  l'état  de  la  moelle  osseuse  au-dessus  du 
mal,  qui  respecte  des  cavités  immenses  à  combler,  cavernes  toutes 
prêtes  pour  l'infection  secondaire,  et  susceptibles  de  flstuUsations 
interminables. 

Enfin,  à  supposer  qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  bénigne,  auquel  cas^ 
l'évidement  est  une  opération  rationnelle,  une  dégénérescence  des 
éléments  restants  n'est-elle  pas  toujours  à  craindre? 

Pourquoi  avoir  recours  &  une  méthode,  qui  n'est  qu'un  pis  aller 
dans  le  traitement  d'autres  néoplasmes  (cancer,  utérus,  etc.)? 

SeulCy  la  résection  parostale^  qui  permet  de  disséquer  les  tissus  au 
bistouri,  en  dehors  du  périoste  toujours  à  sacrifier  (Ollier),  offre  les 
garanties  d'une  intervention  adéquate  au  mal. 

Toutefois,  cette  résection  acceptée,  ne  serait  qu'un  leurre,  si  elle 
devait  aboutir  à  la  conservation  d'un  membre  inutile  ou  inutilisable  ; 
aussi,  avant  d'adopter  une  pareille  ligne  de  conduite,  il  nous  paraît 
bon  de  jeter  un  coup  d'œil  sur  les  résultats  fonctionnels  obtenus  jus- 
qu'ici, et  de  les  envisager  après  ablation  de  chaque  segment  du 
membre  :  épaule,  bras,  avant-bras. 


Digitized  by 


QoO^Qi 


716  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 

La  Scapulectomie  supprime,  natorellement,  les  mouvements  de 
Tépaule  ;  en  revanche»  tous  les  mouvements  de  Favant-bras  et  de  la 
main  sont  possibles;  une  malade,  par  exemple  (Picqué  et  Dartigues) 
peut  exécuter  certains  travaux  ordinaires  &  la  femme,  et  même  délicats, 
tels  que  coudre,  tricoter,  faire  du  crochet  ;  elle  peut  encore  écrire. 

Les  résultats  de  Y Humérectomie  ne  diffèrent  pas  tant  de  ceux  de  la 
scapulectomie  qu'on  le  supposerait  a  priori  ;  il  semble,  en  effet,  qu'on 
segment  de  membre  désossé  sur  aussi  grande  longueur,  soit  d'une 
parfaite  inutilité.  L'infirmité  consécutive  varie  d*abord  avec  l'impor- 
tance et  la  partie  d'os  réséqué;  c'est  ainsi  qu'on  peut  distinguer  les 
ablations  épiphysaires  et  diaphysaires,  les  résections  intra  et  sous- 
deltoîdiennes,  etc.;  mais,  comme  ces  limites  n'arrêtent  pas  et  ne 
doivent  pas  d'ailleurs  influencer  le  chirurgien,  il  vaut  mieux  consi- 
dérer les  plus  mauvais  cas,  où  la  plus  grande  partie,  sinon  la  totalité 
de  rhumérus,  est  sacrifié. 

Dans  ces  cas  le  bras  est-il  utilisable  ? 

Les  bras  ainsi  désossés  présentent  de  grandes  différences  au  point 
de  vue  fonctionnel  ;  et  ces  différences  tiennent  à  l'état  des  muscles. 
Si  les  muscles  sont  encore  dans  un  bon  état  de  nutrition  au  moment 
de  l'opération  ;  si  celle-ci  a  ménagé  leurs  nerfs,  ils  peuvent  conserver 
leur  contractilité  et  acquérir  même  une  certaine  force,  qui  leur  per- 
mettra de  soulever,  avec  le  segment  inférieur  de  Thumérus,  le  reste 
du  membre,  et  d'exécuter  par  cela  même  des  mouvements  utiles 
{membres  flottants  actifs)  (Ollier). 

Les  résultats  immédiats  et  éloignés  sont  aussi  très  différents;  on 
constate  souvent  une  amélioration  fonctionnelle  progressive  due  à 
l'adaptation  de  plus  en  plus  parfaite  des  muscles  à  leur  nouveau 
rôle. 

A  part  le  cas  de  Rousset,  où  encore  l'épiphyse  inférieure  fut  res- 
pectée, on  n'a  pas  pratiqué  de  désossement  total  pour  néoplasmes; 
mais  il  en  existe  de  nombreux  cas  pour  inflamation  où  la  régénération 
osseuse  escomptée  a  fait  défaut.  Ils  laissent  prévoir  ce  que  donnerait 
la  résection  parostale  aussi  étendue  ;  tel  celui  de  Billroth,  où  six  mois 
après,  il  y  avait  absence  totale  de  régénération  :  a  l'a vant-bras  parait 
«  suspendu  à  l'épaule  par  une  sorte  de  ligament  charnu  ;  lorsque 
«  l'opéré  fait  des  efforts  pour  fixer  le  bras,  le  mouvoir  ou  l'élever,  ce 
«  segment  de  membre  se  plie,  se  déforme,  se  raccourcit,  et  l'avant- 
<c  bras  sans  appui  se  balance  comme  un  pendule. 

«  A  l'aide  d'un  appareil  prothétique  fixant  le  bras  et  l'avant-bras, 
a  le  sujet  peut  écrire,  s'habiller;  il  souffle  dans  un  cor  de  chasse  pour 
«  gagner  sa  vie.  La  main  devient  alors  très  utile,  grâce  à  la  fixation  de 
a  l'avant-bras  dont  les  muscles  ne  sont  pas  trop  atrophiés  ». 
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Tout  aussi  remarquable  est  le  cas  français  dû  à  Polaillon,  présenté 
12  ans  après  par  Guinard  à  la  Société  de  Chirurgie  (6  juin  1900),  où  il 
s'agit  d'une  humérectomie  totale  pour  phlegmons  successifs  à  la  suite 
d'une  blessure  de  guerre  à  Magenta. 

c  Cet  homme,  employé  de  la  Ville,  est  vigoureux  et  bien  musclé.  Il 
«  contracte  violemment  ses  muscles  du  bras  ;  et  Tavant-bras  peut 
«  alors  prendre  un  point  d'appui  suffisamment  solide  sur  ces  muscles 
«  raccourcis.  La  rigidité  musculaire  par  contraction  violente  rem- 
a  place  la  rigidité  osseuse.  Quand  le  malade  veut  se  servir  de  son 
«  avant-bras,  il  contracte  ses  muscles  du  bras;  et  ce  bras  se  raccourcit 
«  comme  un  accordéon  ouvert  qu'on  ferme.  Il  diminue  environ  de  la 
«  moitié  de  sa  longueur.  Ce  qu'il  y  a  de  frappant,  c'est  que  le  malade 
c  se  sert  en  somme  de  son  membre  d'une  façon  tout  à  fait  inattendue; 
a  et  il  a  assurément  beaucoup  gagné  &  ce  qu'on  ne  lui  fasse  pas  de 
«  désarticulation.  Ce  fait  est  à  retenir.  > 

Ces  exemples  démontrent  déjà  qu'un  bras  désossé  peut,  môme  sans 
le  secours  de  la  prothèse,  rendre  les  plus  précieux  services.  Il  ne  faut 
pas  toutefois  conclure  à  une  similitude  absolue  entre  les  résections 
entreprises  pour  ostéite  et  celles  pratiquées  pour  néoplasmes.  Dans  la 
première,  malgré  l'absence  de  régénération  osseuse,  il  demeure  adhé- 
rent au  muscle  une  gaine  fibro-conjonclive,  dont  le  rôle  de  point 
^'appui  n'est  pas  négligeable  dans  la  contraction. 

De  plus,  au  cours  de  ces  interventions  le  bistouri  n'a  pas  rasé 
d'aussi  près  les  éléments  musculaires  que  lors  d'une  résection  paros- 
iale,  qui  sacrifie  forcement  quelques  éléments  vasculaires  ou  nerveux. 

Que  nous  apprennent  maintenant  les  résultats  connus  des  humé- 
rectomies  pratiquées  pour  ostéosarcomes,  chondromes,  les  uns  épi- 
physaires,  d'autres  diaphysaires,  le  plus  grand  nombre  épiphyso-dia- 


Trois  ans  et  11  ans  après  l'intervention,  on  constate  l'état  fonc- 
tionnel que  voici  chez  le  malade  de  Heurtaux  après  une  résection  dia- 
physo-épiphysaire  de  11  centimètres  de  l'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus : 

Le  membre  est  flottant  ;  mais  il  peut,  malgré  cela,  et  grâce  à  la 
conservation  des  muscles  qui  s'insèrent  sur  le  bout  inférieur  de  l'hu- 
mérus, rendre  de  grands  services  à  l'opéré  :  c'est  donc  un  membre 
flottant  actif.  Quand  le  sujet  veut  élever  le  coude,  porter  la  main  à 
sa  figure,  le  bout  de  l'humérus  est  soulevé  et  vient  faire  saillie  en  haut 
et  en  avant;  mais,  comme  il  ne  peut  pas  rencontrer  un  point  d'appui, 
le  mouvement  est  bientôt  arrêté.  Le  faisceau  postérieur  du  deltoïde 
et  le  triceps  agissent  surtout  dans  ce  mouvement.  L'abduction  est 
impossible.  Si  on  soulève  le  coude  en  dehors,  le  ^ujet  ne  peut  l'y 
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maintenir;  le  bras  tourne  alors  sur  son  axe  et  retombe  impuissant, 
entraîné  par  le  poids  de  la  main  et  de  Tavant-bras.  Les  mouvemenu 
du  coude  et  ceux  du  poignet  sont  parfaitement  libres.  Les  muscles 
du  membre  sont  plus  ou  moins  atrophiés  dans  leur  ensemble;  mais 
l'atrophie  porte  surtout  sur  ceux  de  Pépaule  et  à  peine  sur  ceux  de 
Pavant-bras.  La  force  de  la  main  est  au  dynamomètre  de  16  kilog. 
pour  le  côté  opéré  (côté  gauche),  et  de  25  pour  le  côté  sain. 

J'ai  réséqué,  écrit  Buffet  (d'Elbœuf),  tout  l'humérus,  laissant  seu- 
lement Textrémité  articulaire  inférieure  qui  me  parut  saine.  J'ai  revu 
la  malade;  elle  a  fini  par  se  servir  assez  adroitement  de  son  avant-bras, 
pour  reprendre  son  métier  de  couturière.  Deux  ans  après^  elle  se  ser- 
vait très  bien  de  sa  main,  exécutait  les  mouvements  de  pronation  et 
de  supination,  le  coude  appuyé.  Il  n*y  avait  naturellement  ancuiie 
trace  de  reproduction  d'os  au  bras  (résection  diaphyso-épipbysaire 
supérieure) . 

L'opérée  de  Horestîn,  trois  mois  après  ^opération,  est  dans  un  état 
des  plus  satisfaisants  ;  elle  est  enchantée  d'avoir  ses  deux  mains.  Le 
membre  ne  fut-il  bon  à  rien,  elle  aurait  encore  été  satisfaite  de  le  gar- 
der pour  figurer.  Mais  c'est  un  membre  utile. 

Un  appareil  fort  simple  entoure  le  bras  comme  d'une  gaine  depuis 
Tépaule  jusqu'au  coude  formant  une  sorte  de  squelette  périphérique; 
il  maintient  la  longueur  du  bras  et  lui  donne  une  sorte  de  rigidité  cada- 
vérique artificielle  ;  au  bras  et  au  coude,  il  fournit  un  point  fixe  aux 
muscles  antibrachiaux.  La  malade  peut  ainsi  se  servir  de  sa  main, 
écrire,  coudre  même  un  peu.  Sans  doute,  ce  n'est  pas  l'idéal  ;  mais 
n'est-ce  pas  mieux  que  rien  ?  N'est-ce  pas  encore  plus  que  n'aurait 
donné  un  membre  prothétique  ? 

Gersuny  ne  laisse  que  16  centimètres  d'humérus  (humérectomie 
supérieure]  :  mais,  grâce  à  une  technique  très  spéciale,  il  obtient  le 
résultat  suivant  : 

Un  an  après  l'opération,  les  muscles  de  Pavant-bras  du  côté  droit 
sont  aussi  développés  que  ceux  du  côté  gauche  ;  les  muscles  du  bras 
sont  très  puissants  ;  la  malade  lève  une  barre  de  fer  très  lourde  avec 
la  main  droite. 

Delanglade,par  un  procédé  très  original  (substitution  delà  clavicule 
à  la  partie  réséquée  de  l'humérus  (extrémité  supérieure)  :  12  centi- 
mètreSf  obtient  une  pseudarthrose  entre  l'humérus  et  la  clavicule  assez 
serrée  pour  permettre  ces  mouvements  actifs.  Ceux  du  coude  sont 
normaux  comme  amplitude  dans  tous  le  sens.  Il  en  est  de  même, 
bien  entendu^  de  ceux  du  poignet  et  des  doigts.  Au  niveau  de 
l'épaule  l'abduction  peut  être  poussée  jusqu'à  30^  environ;  la  rotation 
externe  est  presque  normale  ;  la  propulsion  et  la  rétropulsion  sont 
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presque  nulles.  Avec  cela  «  Tenfant  peut  s'habiller  seul  et  manger 
seul  ». 

Les  résultats  obtenus  chez  nos  deux  opérés  sont  consignés  dans  les 
deux  observations  rapportées  plus  haut  et  ne  le  cèdent  en  rien  aux 
magnifiques  résultats  que  nous  venons  de  rapporter. 

Toutes  ces  humérectomies  pour  néoplasme  ont  laissé  à  leur  suite 
des  membres  flottants^  actifs  ou  passif  semais  présentant  le  carac^ 
tère  commun^  de  permettre  V usage  de  l' avant-bras  et  de  la  main. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  l'importance  de  ce  fait.  Morestin,  lors- 
qu'il présentait  son  opérée,  disait  que  c'était  bien  quelque  chose  de  con- 
server la  main  :  nous  croyons  que  c'est  tout  ;  peu  importe  que  la  pré- 
hension soit  limitée  dans  son  étendue,  pourvu  qu'elle  subsiste. 

Les  résultats  des  résections  parostales  des  os  de  Yavant-bras  sont 
plus  faciles  à  prévoir  que  les  précédents  ;  il  est  rare  que  les  deux  os 
soient  envahis;  s'ils  le  sont,  c'est  par  l'intermédiaire  des  parties  molles 
alors  envahies  :  auquel  cas  il  ne  sied  guère  de  parler  de  conservation. 
L'os  resté  sain  sert  d'attelle  et  permet  la  continuité  du  squelette.  Ceci 
est  d'autant  plus  exact  que  la  résection  porte  plus  haut  et  s'éloigne 
davantage  du  poignet.  Si  la  résection  est  totale  ou  si  elle  porte  sur  l'extré- 
mité inférieure  antibrachiale,  il  y  aura,  malgré  la  conservation  de  tous 
les  muscles  (et  dans  le  cas  de  résection  d'un  seul  os,  à  cause  de  cette 
conservation),  les  déviations  inévitables  de  la  main,  corrigibles  en 
grande  partie  par  la  prothèse  (gantelets;  attelles  externe,  interne,  etc.). 

Les  chirurgiens  (Clément  Lucas,  Henry  Marris,  Serres,  Clutton,  etc.) 
qui  ont  pratiqué  ces  interventions  s'en  déclarent  en  général  satisfaits. 
Toutefois,  comme  le  faisait  remarquer  OUier,  ce  qui  manque  le  plus  h 
leur  sujet,  ce  sont  des  indications  sur  les  résultats  éloignés. 

Il  serait  donc  &  désirer  qu'un  travail  d'ensemble  sur  ce  point  parti- 
culier nous  renseignât  aussi  exactement  que  sur  les  interventions  tou- 
chant à  l'humérus.  D'autant  plus  qu'à  l'heure  actuelle,  beaucoup  de 
points  jusqu'ici  obscurs  de  la  physiologie  du  poignet  et  de  ses  troubles 
après  opérations  ou  traumatismes  des  os  de  lavant-bras,  demandent  & 
être  revisés  et  éclaircis. 


La  technique  des  ablations  partielles  comprend  : 

1^  L'acte  opératoire,  ses  incisions,  ses  temps,  etc. 

2*  Le  traitement  prothétique  immédiat  ou  consécutif  de  l'exérèse. 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  il  faudrait,  pour  être  complet 
l'étudier  au  niveau  des  différents  segments  omoclaviculaire,  humérus, 
etc. 
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Les  règles  des  scapulectomies  (totale,  partielle  avec  ou  sans  résec- 
tion humérale)  ont  été  tracées  assez  complètement  par  Picqué  et  son 
élève  Dartigues,  pour  qu'il  soit  inutile  d'y  revenir  ici. 

Moins  encore  que  la  scapulectomie,  Thumérectomie  ne  comporte  de 
règles  opératoires  absolument  fixes  ;  à  chaque  cas  convient  une  ma- 
nœuvre commandée  par  les  circonstances. 

Une  incision  antéro-externe  pour  un  sarcome  diaphysaire  nous  a 
permis  une  énucléation  facile  du  néoplasme.  Dans  un  autre  cas,  nous 
avons  adopté  une  incision  en  1  renversé  &  branches  inégales,  dont  la 
plus  longue,  interne,  verticale^  conduit  sur  la  gaine  vasculo-nerveuse, 
tandis  que  la  plus  courte,  branche  horizontale  de  Tl,  permet  d'ouvrir 
l'articulation  et  de  luxer  Thumérus  par  en  haut.  Nous  insisterons  plus 
tard  sur  ces  différents  points  de  technique  opératoire. 

Peut-on  se  contenter  d*une  résection  partielle,  qui  dépasse  au  moins 
en  apparence  le  mal,  ou  faut-il  procéder  systématiquement  à  Tabla- 
tion  totale  de  l'humérus  ? 

On  sait  que  les  amputations  dans  la  continuité  pour  néoplasmes 
n'ont  rien  de  séduisant,  qu'elles  sont  condamnées  dans  la  chirurgie 
générale  du  cancer,  qui  considère  suspect  en  son  entier  un  os  partiel- 
lement envahi. 

Uoe  de  nos  observations  montre  une  continuation  du  processus 
malin  dans  le  segment  de  l'humérus  laissé  en  place,  bien  que  la  résec- 
tion eût  comporté  17  centimètres  d'humérus. 

La  malade  de  Buffet,  après  six  ans  de  guérison  apparente,  dut  subir 
l'amputation  pour  une  récidive  au  niveau  du  coude.  La  résection  totale 
de  l'humérus  n'a  rien  d'effrayant  en  elle-même  :  un  peu  plus,  un  peu 
moins  d'humérus  (en  posant  néanmoins  des  réserves  pour  l'extrémité 
supérieure),  n'ajoute  ni  n'enlève  grand  chose  &  la  qualité  d'un  membre 
toujours  ballant.  Chez  l'adolescent,  en  cas  de  sarcome  juxla-épi- 
physaire,  la  barrière  naturelle  au  néoplasme,  formée  par  le  cartilage 
de  conjugaison,  serait  néanmoins  un  argument  en  faveur  de  la  con- 
servation des  épiphyses. 

Tout  autant  de  points  théoriques  que  la  pénurie  de  faits  ne  permet 
pas  d'exposer  plus  longuement,  en  les  appuyant  sur  des  bases  réelles. 
N'avons-nous  pas,  en  tout  cas,  obtenu  un  résultat  très  satisfaisant  par 
une  résection  diaphysaire  simple,  qui,  depuis  deux  ans  et  demi,  ne 
montre  pas  trace  de  récidive  ? 

Après  la  majorité  de  ces  interventions  peu  économiques  de  tissu 
osseux  et  d'attaches  musculaires,  la  pro/A^^e  s'impose  sous  une  forme 
quelconque  :  prothèse  externe,  appareils  plâtrés  dans  les  premiers 
jours,  appareils  en  cuir  moulés  plus  tard  ;  prothèse  interne  sous  forme 
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de  chevilles  dlvoire,  d'étuis  métalliques  plus  ou  moins  ingénieux,  mis 
à  la  place  du  segment  enlevé,  prothèse  naturelle  si  on  peut  s'expri- 
mer ainsi,  n'empruntant  rien  qu'à  l'organisme  pour  refaire  un  nou- 
veau squelette,  et  nous  passons  sous  silence  les  greffes  osseuses  di- 
verses proposées  par  Ollier,  envisagées  par  lui  sous  un  jour  assez  fa- 
vorable, mais  sur  l'efficacité  desquelles,  après  de  nombreuses  désil- 
lusions, nous  avons  aujourd'hui  beaucoup  de  doutes. 

Parmi  les  plus  originales  tentatives  de  prothèse,  nous  devons  citer 
le  cas  de  Gersuny. 

«  Après  résection  des  deux  tiers  supérieurs  de  l'humérus,  ies  moi- 
«  gnons  du  muscle  grand  pectoral  et  du  muscle  grand  dorsal  sont  fixés 
«  aux  parties  voisines  de  la  musculature  du  bras  ;  le  deltoïde  est 
«  suturé  au  biceps.  Ensuite  on  tamponnela cavité  qui  reste,  on  draine, 
«  enfin,  on  suture  la  peau.  Puis  on  élève  le  bras;  on  fait  une  incision 
«  qui  part  du  milieu  du  creux  de  l'aisselle  et  va  sur  la  face  interne  du 
«  bras  jusqu'au  voisinage  du  coude.  Une  seconde  incision  de  même 
«  longueur  part  de  l'extrémité  supérieure  de  la  première,  c'est-à-dire 
«  du  milieu  du  creux  de  l'aisselle,  et  se  dirige  sur  le  thorax. 

«  Les  deux  incisions  faites,  on  pratique  sur  le  thorax  et  sur  le  bras 
a  une  vaste  surface  cruentée  qui  correspond  à  toute  la  surface  de  con- 
a  tact  du  thorax  et  du  bras,  lorsque  ce  dernier  pend  vertical  le  long 
«  du  corps.  Puis  on  suture  le  long  chef  du  triceps  au  thorax  au  moyen 
«  de  l'aponévrose.  Enfin,  on  suture  la  peau,  la  lèvre  antérieure  de 
«  l'incision  brachiale  &  la  lèvre  supérieure  de  l'incision  thoracique,  la 
«  lèvre  postérieure  de  l'incision  brachiale  &  la  lèvre  postérieure  de 
«  l'incision  thoracique.  »  La  radiographie  prise  plus  tard  montre  sur 
le  côté  du  thorax,  &  l'endroit  où  l'extrémité  sectionnée  de  l'humérus 
se  fixe  contre  les  côtes,  lors  de  l'élévation  active  du  bras,  un  espace 
allongé,  qui,  à  en  juger  par  les  ombres,  est  calcifié  et  forme  une  sur-^ 
face  plane,  espèce  d'arthrodie. 

Delangladç,  après  avoir  réséqué  12  centimètres  d'humérus,  les  rem- 
place par  la  clavicule,  a  Prolongement  de  l'incision  jusqu'aux  inser- 
«  tions  du  sterno-mastoïdien,  des  insertions  du  grand  pectoral,  du 
c  trapèze,  de  l'aponévrose  au  ras  du  périoste.  Section  de  la  clavicule 
«r  contre  le  sterno-mastoïdien.  Relèvement  de  cet  os  entouré  de  son 
«  périoste,  détachement  du  sous-clavier.  Section  des  ligaments  co- 
«  noides  et  trapézoïdes.  L'os  peut  dès  lors  basculer  et  être  amené  dans 
«  la  plaie  du  bras  par  pivotement  autour  de  l'articulation,  acromio- 
9  daviculaire,  dont  la  capsule  intacte  se  continue  avec  le  périoste  de 
«  la  clavicule  et  de  l'omoplate.  Le  mouvement  est  aidé  par  une 
«  inflexion^égère  qui  s'opère  dans  l'extrémité  externe,  cartilagineuse 
«  encore,  de  la  clavicule.  Suturé  au  fil  d'argent  de  l'extrémité  interne 
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a  de  la  clavicule  devenue  inférieure  &  rextrémité  supérieure  du  frag- 
«  ment  humerai  ». 

Les  pièces  squelettiques  artificielles  employées  après  humérectomie 
n'ont  presque  jamais  été  tolérées  d'une  façon  indéfinie  par  les  tissus 
dans  les  cas  d'ostéite,  de  résections  sous-périostées;  elles  ont  ser?i 
surtout  à  guider  la  régénération  osseuse.  Cet  argument  en  leur  faveur 
n'existe  pas  pour  les  néoplasmes. 

Dans  les  cas  de  résections  diaphyso-épiphysaires,  elles  ne  peuvent 
constituer  le  traitement  rationnel  de  Fépaule  ou  du  coude  ballants, 
toutes  les  attaches  musculaires  ayant  été  sacrifiées.  Leur  rûle  se  con- 
cevrait mieux  lors  de  résections  diaphysaires  pures,  comme  celle  de  no- 
tre première  observation.  Elles  ont  été  précisément  employées  après 
des  ablations  parostales  du  squelette  de  Tavant-bras^  où  il  s  agissait 
de  servir  de  point  d'appui  au  condyle  carpien,  tel  le  cas  de  Clulton  qui 
remplaça  par  une  pièce  en  ivoire  le  tiers  inférieur  du  radius  réséqué 
pour  un  néoplasme. 

Ces  différentes  prothèses  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  les  ju- 
ger définitivement.  Nous  pensons  toutefois  qu'au  cours  de  ces  inter- 
ventions, ce  que  l'on  vise  avant  tout,  c'est  la  non  récidive  et  le  libre 
usage  de  la  main  ;  quand  ces  deux  buis  sont  atteints,  il  faut  se  décla- 
rer très  satisfait  ;  l'intervention  est  assez  sérieuse  pour  qu'on  ne  la 
complique  pas  sur  le  champ  de  manœuvres  en  parties  saines,  nécessi- 
tées par  les  opérations  de  Gersuny  et  de  Delanglade. 

S'agit-il  de  Textrémilé  supérieure  de  l'humérus,  on  peut  remédier  à 
ces  inconvénients  par  la  plus  simple  des  prothèses,  consistant  dans 
le  port  d'un  appareil  en  cuir  moulé.  Pourquoi  n'y  avoir  pas  toujours 
recours  ? 

On  nous  concéderaque  chez  notre  opérée  comme  chez  celles  de  Mo- 
restin,  de  Buffet,  le  résultat  esthétique  est  plus  satisfaisant  que  celui  de 
Gersuny,  d'aspectplutôtpbocomélique.  Théoriquement  on  peut  adooet- 
tre  comme  possible,  lorsque  la  résection  n'a  pas  été  très  étendue, 
lorsque  quelques  attaches  du  thorax  à  l'humérus  ont  été  conservées, 
la  suspension  cléido-humérale  d'Ollier  ou  la  suspension  cléido-sca- 
pulo-humérale  exécutée  par  Vallas,  pour  une  épaule  ballante,  d'origine 
ostéo-myélitîque. 

Toutefois  les  interventions  paraissent  peu  indiquées  en  même  temps 
que  l'exérèse  ;  il  vaut  mieux  attendre  la  guérison  définitive,  ou  consi- 
dérée comme  telle,  pour  entreprendre  ces  prothèses  sanglantes. 

VI 

Quel  est  le  bilan,  non  plus  fonctionnel,  mais  vital,  de  ces  interven- 
tions conservatrices  ?  * 
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Les  résultats  de  la  scapulectomie  se  confondent  presque  avec  ceux 
de  la  désarticulation  interscapulo-thoracique,  puisque,  au  cours  de 
Pacte  opératoire  qui  comporte  souvent  la  section  de  la  clavicule,  on 
va  aussi  loin  qu'avec  une  ablation  totale  du  membre. 

En  outre  des  6  cas  de  résection  de  Thumérus  combinée  à  la  scapu- 
lectomie, réunis  par  Picqué  et  Dartigues,  et  de  quelques  cas  très  anciens 
cités  par  Ollier,  dont  les  résultats  déBnilifs  ne  sont  pas  indiqués,  nous 
avons  pu  réunir  quelques  nouvelles  tentatives  de  conservation,  sui- 
vies plus  ou  moins  longtemps,  duesàHeurtaux(l),  à  Buffet,  àMorestin, 
àGersuny,  à  Delanglade,  ànous-mème,  et  dont  l'histoire  bien  connue 
est  tout  aussi  intéressante  qu'une  statistique  en  règle. 

Le  malade  de  Heurtaux,  opéré  en  1883,  est  mort  en  1897  d'une  tuber- 
culose pulmonaire  incontestable  ;  il  ne  s'agissait  pas  de  noyaux  sar- 
comateux secondaires  développés  dans  le  poumon. 

Buffet  opère  sa  malade  en  1889  (humérectomie  subtotale;  on  ne 
laisse  que  l'extrémité  articulaire  inférieure)  ;  tout  va  bien  jus- 
qu'en 1896,  époque  &  laquelle  on  a  dû  lui  amputer  le  bras  à  Paris  pour 
une  récidive  de  sarcome  au  niveau  du  coude.  Mort  en  1902  à  la  suite 
d'une  pleurésie  de  môme  nature. 

Morestin  présente  son  opération  conservatrice  (chondrome  de  l'hu- 
mérus) à  la  Société  anatomique  (octobre  1899).  Récidive  rapide,  ampu- 
tation interscapulo-lhoracique  (Note  complémentaire,  Soc.  anatomique, 
janvier  1900).  «  Je  l'ai  revue,  nous  écrit  Morestin,  en  octobre  1902. 
<K  Elle  était  alors  parfaitement  bien  portante,  sans  aucune  trace  de 
«  récidive  et  en  étal  de  devenir  elle-même  garde-malade.  Je  n'en 
«  ai  plus  entendu  parler  depuis  cette  époque  » . 

Un  an  après  l'opération,  le  malade  de  Gersuny  a  un  très  bon  état 
général,  sans  traces  de  récidive  (1901). 

«  Il  a  été  examiné  par  moi-même  il  y  a  deux  ou  trois  mois.  Il  se 
«  porte  parfaitement  bien  ;  pas  de  récidive.  La  fonction  de  Textré- 
a  mité  opérée  est  meilleure  qu'elle  n'a  été  au  temps  de  ma  publication 
(septembre  1904)  ». 

Delanglade  présente  son  jeune  opéré  6  mois  après  l'intervention  &  la 
Société  de  Chirurgie  ;  a   il  ne  semble  pas  y  avoir  de  récidive  » . 

De  nos  deux  cas,  l'un  a  récidivé  rapidement  (opéré  bien  trop  tard), 
l'autre  a  été  revu  il  y  a  15  jours  dans  Tétat  que  l'on  sait  (Observation  I). 

Nos  renseignements  sont  beaucoup  moins  précis  en  ce  qui  concerne 
les  résections  parostales  de  l'avant-bras.  Çà  et  là  on  note  (Clutton, 
Serres)  de  bons  résultats  fonctionnels,  mais  pas  de  résultats  définitifs. 

Le  sarcome  n'ayant  pas  de  raisons  de  se  comporter  là  autrement  que 

(1)  Nous  remercions  vivement  MM. Heurtaux,   Buffet,  Morestin,  Gersuny,  qui  ont  bien 
voulu  nous  communiquer  les  résultats  éloignés  de  leurs  interventions. 
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sur  le  reste  du  membre  supérieur,  on  peut  supposer,  sans  préjuger  des 

faits,  que  les  résultats  sont  superposables  &  ceux  de  Thumérec- 

tomie. 

VII 

Celui  qui  chercherait  dans  ces  lignes  une  solution  définitive  du  trai- 
tement chirurgical  des  ostéo^sarcomes  du  membre  supérieur  aurait 
sans  doute  une  grosse  déception;  il  se  serait  d*ailieurs  trompé  sur  nos 
utentions  présentes. 

Comme  toute  ligne  de  conduite  chirurgicale,  celle  soutenue  ici  est 
susceptible  d'indications  et  de  contre-indications  qui  la  rendront 
acceptable  lorsqu'elles  seront  observées. 

Les  indications  vraiment  scientifiques  de  la  conservation  dans  les 
ostéo -sarcomes  du  membre  supérieur  tiennent  d'une  part  au  dévelop- 
pement de  la  tumeur,  d'autre  part,  à  Tintégrité  fonctionnelle  de  la 
main  après  Texérèse . 

Nous  pensons  donc  que  les  ostéo-sarcomes  débutants,  si  malins  qu'en 
seront  les  éléments,  lorsqu'ils  sont  encore  encapsulés,  lorsque  les 
parties  molles  ne  sont  pas  envahies,  les  lymphatiques  du  voisinage  et 
surtout  les  veines  non  forcées,  doivent  être  traités  de  préférence  par 
la  résection  même  la  plus  étendue,  qui  permette  Tusage  de  la  main. 
Les  beaux  cas  de  Heurtaux,  de  Gersuny,  un  des  nôtres,  confirment 
cette  manière  de  voir.  L'intégrité  des  mouvements  de  la  main  et  des 
doigts,  d'ordre  plus  secondaire  que  la  limitation  du  néoplasme,  est 
tout  aussi  importante  au  point  de  vue  de  la  détermination  opératoire. 

Nous  avons  observé  récemment  dans  notre  service  une  femme 
atteinte  d'une  tumeur  maligne  de  l'humérus  vraisemblablement  secon- 
daire à  un  néoplasme  du  sein  extirpé  trois  ans  auparavant,  et  parais- 
sant suffisamment  encapsulée  pour  légitimer  la  conservation,  mais  la 
tumeur  avait  déjà  englobé  le  nerf  radial,  comme  en  témoignait  une 
paralysie  complète  des  extenseurs.  Nous  proposâmes  alors  une  inter- 
vention radicale  qui  ne  fut  pas  acceptée. 

L'usage  respecté  de  la  main  après  ces  interventions  en  localise 
presque  tout  l'intérêt  au  membre  thoracique,  au  contraire  du  membre 
inférieur  où  un  pilon  suffit  à  résoudre  le  problème  de  la  sustentation 
et  de  la  marche. 

On  doit  faire  cependant  une  exception  pour  les  ostéo-sarcomes  du 
péroné,  de  l'extrémité  inférieure  surtout,  dont  le  traitement  conser- 
vateur est  très  indiqué  toutes  les  fois  qu'il  y  a  limitation  du  processus. 

Les  résections  parostales  «  à  rAlIemande  «>  du  genou  séduisent  par 
contre  beaucoup  moins  ;  les  pertes  de  substance  qui  en  résultent  sont 
telles  qu'on  se  demande  si  un  pilon  ne  vaudrait  pas  mieux. 
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Radioscopie  et  Radiog^raphie  ea  Cbirursl^* 
Deacriptioa  d'une  table  ik  Radlolog^le. 

PA.R  LE  or 

GIVEL  (de  Brest), 

Ancien   interne   des   Hôpitaux  de   Paris, 
Chirurgien  de  l'hôpital  civil  de  Brest. 

Lorsque  Ton  désire  se  renseigner  sur  les  applications  des  rayons  X 
à  la  chirurgie,  on  est  tout  étonné  de  ne  rencontrer,  à  Paris  par 
exemple,  aucun  centre  hospitalier  pratiquement  organisé  pour  ce 
genre  d'études. 

Autant  les  médecins  trouvent  de  facilités  pour  la  pratique  de  la 
radiologie,  grâce  surtout  à  l'enseignement  si  précieux  du  D""  Béclère, 
autant  les  chirurgiens  sont  mal  partagés. 

Il  semblerait,  en  se  bornant  à  regarder  ce  qui  existe,  que  pour  ces 
derniers,  toute  la  radiologie  se  résumerait  dans  la  radiographie.  La 
radioscopie  serait  quantité  négligeable.  La  seule  connaissance  utile 
consisterait  à  savoir  interpréter  une  épreuve  dont  le  tirage  est  confié 
aux  soins  d'un  professionnel. 

Cette  conception  très  courante,  adoptée  par  l'Assistance  publique  de 
Paris,  ne  manque  pas  de  séductions.  Elle  simplitie  beaucoup  pour  le 
chirurgien  Tétude  des  rayons  X  et  le  délivre  de  bien  des  soucis.  On 
serait  même,  au  premier  abord,  assez  tenté  de  s'y  rallier. 

La  radiographie  semble,  en  effet,  devoir  sufflre  pour  tous  les  besoins 
chirurgicaux.  Si  les  médecins  s'occupent  personnellement  de  radio- 
logie et  donnent  une  large  place  à  la  radioscopie,  c'est  que  les  condi- 
tions d'observation  sont  pour  eux  bien  différentes.  Les  organes  soumis  à 
leur  examen  ne  sont  jamais  en  repos.  La  radiographie  ne  trouve  guère 
son  emploi  dans  des  cas  de  ce  genre.  La  radioscopie  seule  donne  la 
possibilité  de  déterminer  les  altérations  subies.  En  chirurgie,  au  con- 
traire, rien  n'est  plus  facile  que  d'obtenir  l'immobilité  parfaite  des 
parties  à  examiner.  La  radiographie  nous  renseignera  plus  exactement 
que  l'écran.  Elle  nous  donne  tout  ce  que  peut  donner  la  radioscopie, 
avec  une  finesse  bien  plus  grande  dans  les  détails.  Son  chajiip  est 
même  bien  plus  étendu  que  celui  de  cette  dernière.  Elle  seule  peut 
nous  £uider  dans  nos  recherches  sur  les  affections  de  la  hanche,  de 
l'abdomen,  de  la  colonne  vertébrale  dorso-lombaire,  pour  n'indiquer 
que  les  gros  points  ;  elle  seule  nous  révèle  certaines  fractures  à  faible 
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déplacement  ou  à  fragments  peu  volumineux.  De  plus,  elle  nous  laisse 
entre  les  mains  un  document  précieux  que  nous  pouvons  ensuite  uli- 
liser  à  notre  guise. 

En  regard  de  ces  énormes  avantages,  la  radioscopie  ne  paraît  pré- 
senter qu'un  intérêt  très  atténué.  Elle  a,  il  est  vrai,  le  mérite  d'être 
expéditive  et  économique;  et  encore  ce  mérite  est-il  bien  réel  ?  Si  les 
manipulations  de  la  radiographie  sont  longues  et  coûteuses,  celles-ci 
peuvent  être  exécutées  par  un  professionnel,  tandis  que  les  manipu- 
lations de  la  radioscopie,  si  simples  qu'elles  soient,  demandent  à  être 
pratiquées  par  le  chirurgien  lui-même,  d'où  perte  de  temps  considé- 
rable. Quant  à  la  question  de  prix,  elle  n'aurait  pas  à  entrer  en  ligne. 
Nous  devons  nous  attacher,  avant  tout,  à  la  perfection  des  résultats. 

Ces  divers  arguments  en  faveur  de  la  radiographie  renferment  certes 
une  bonne  part  de  vérité.  U  ne  peut  venir  à  l'esprit  de  personne  l'idée 
de  le  contester.  Ils  ne  sont  pas  cependant,  à  Tabri  d'objections  assez 
sérieuses. 

Si  la  radiographie  nous  donnait  delà  réalité  une  représentation  aussi 
nette  que  la  photographie  ordinaire,  le  débat  serait  résolu  à  son  avan- 
tage. Mais  tel  n'est  pas  le  cas  et  il  y  a  lieu,  en  radiologie,  de  tenir  grand 
compte  des  causes  d'erreur  inhérentes  à  la  méthode  elle-même.  En 
effet,  l'image  qui  se  révèle  à  nous  aux  rayons  X  est  loin  de  nous  ren- 
seigner toujours  sur  la  forme  exacte  des  objets  soumis  à  Texamen. 
Elle  ne  représente  que  leur  silhouette,  leur  ombre  toujours  déformée 
et  la  déformation  peut  être  telle  que  l'on  a  pu  reprocher  à  la  radiogra- 
phie, et  cela  non  sans  quelque  raison,  de  nous  livrer  des  documents 
parfois  inexacts  et  de  nous  figurer  des  lésions  qui  ne  répondent  que 
de  loin  à  la  réalité.  Beaucoup  de  chirurgiens  en  sont  même  arrivés  à 
n'ajouter  aucune  créance  aux  radiographies  de  fractures,  parexenaple, 
car  c'est  pour  les  fractures  des  os  longs  que  les  écarts  sont  le  pins 
considérables  entre  la  réalité  et  la  photographie  obtenue. 

Cet  inconvénient  qui  résulte  de  la  déformation  des  images  présente 
un  intérêt  pratique  considérable  dans  la  chirurgie  des  accidents  du 
travail  où  la  photographie  des  lésions  joue  un  assez  grand  rûle.  Mais 
s'il  y  a  lieu  de  le  signaler  et  d'attirer  sur  lui  l'attention,  afin  de  ne  pas 
être  exposé  à  tirer  de  la  vue  d'une  simple  épreuve  des  conclusions 
qui  pourraient  être  entachées  d'erreur,  nous  ne  devons  pas  toutefois 
pousser  le  rigorisme  à  l'extrême.  Des  corrections  sérieuses  peuvent 
être  apportées  à  ce  défaut,  soit  par  la  radiographie  elle-mênae, 
soit  souvent  mieux  encore  par  li  rino>3)^)l<3. 

Pour  nous  faire  une  idée  suffisamment  juste  des  altérations  qup  nous 
avons  sous  les  yeux,  nous  devons  nous  livrer  à  des  comparaisons 
attentives,  à  des  rapprochements  multiples  ;  aussi,  demandons-nous, 
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dans  les  cas  ordinaires,  au  moins  deux  radiographies  prises  dans  des 
plans  différents.  Même  dans  ces  conditions  nos  connaissances  peuvent 
rester  encore  très  imparfaites^  pour  les  corps  étrangers  surtout,  et  c'est 
ici  que  la  radioscopie  nous  offre  un  secours  qui  n'est  pas  à  dédaigner. 
Grâce  à  la  multiplicité  des  images  qui  viennent  successivement  se  pro- 
jeter sur  récran,  en  se  complétant  Tune  l'autre,  nous  arrivons  à  prendre 
des  lésions  une  excellente  vue  d'ensemble  dont  la  radiographie  fixera 
les  principaux  traits,  et  il  ne  parait  pas  exagéré  de  dire  que  dans  toutes 
les  déformations  des  os  longs;  dans  les  hypertrophies  osseuses, qu'elles 
soient  produites  par  des  ostéites,  des  ostéomyélites,  des  fractures, 
Texamen  à  Técran  nous  donne  des  modifications  produites  une  repré- 
sentation bien  plus  exacte  que  la  radiographie. 

On  est  souvent  autorisé  à  n'ajouter  qu'une  confiance  médiocre  aux 
épreuves  radiographiques,  lorsqu'un  examen  à  l'écran  n'est  pas  venu 
compléter  les  indications  qu'elles  nous  donnent.  Celui-ci  devrait  être 
un  adjuvant,  un  correctif  nécessaire.  Il  nous  éviterait  même  de  temps 
en  temps  la  peine  de  prendre  une  radiographie. 

Rien  n'est  plus  simple,  du  reste,  lorsque  l'on  est  organisé  pour 
cela,  que  de  passer  immédiatement  de  la  radioscopie  h  la  radiographie, 
en  remplaçant  l'écran  par  la  plaque  et  ce  sans  la  moindre  perte  de 
temps,  sans  faire  subir  au  blessé  le  moindre  déplacement, 

La  radioscopie  ne  se  borne  pas  à  être  simplement  un  moyen  de 
contrôle.  Malgré  son  infériorité  apparente,  il  est  des  cas  où  elle  se 
montre  supérieure  à  la  radiographie. 

Dans  l'appréciation  de  la  raréfaction  osseuse,  qui  me  paraît  offrir 
un  assez  grand  intérêt  diagnostique,  dans  la  tuberculose  au  début  par 
exemple,  la  radioscopie  nous  fournit  rapidement  une  somme  de  ren- 
seignements dont  la  valeur  peut  être  mise,  sans  crainte,  en  parallèle 
avec  celle  que  nous  n'obtiendrons  que  lentement  avec  la  radiographie. 
En  quelques  instants  nous  pouvons  comparer  les  parties  similaires  des 
membres,  à  la  même  lumière  ;  nous  pouvons  également,  suivant  les 
besoins,  modifier  l'intensité  de  l'éclairement.  La  variation  des  jeux 
d'ombre  et  de  lumière  nous  fixera  sur  le  degré  de  raréfaction  osseuse. 
L'image  radiographique  a  moins  d'expression,  elle  est  moins  vivante 
et  rien  n'indique,  en  cas  d'épreuves  multiples,  que  la  pose  ou  le  déve- 
loppement n'ont  pas  causé  d'erreurs. 

Il  est  encore  une  autre  catégorie  de  faits  intéressant  au  plus  haut 
point  le  chirurgien  et  dans  lesquels  la  radioscopie  me  parait  devoir 
être  placée  bien  au-dessus  de  la  radiographie,  je  veux  parler  de  la 
recherche  des  corps  étrangers. 

Pour  ces  recherches,  en  dehors  peut-être  de  cas  bien  spéciaux  qui 
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ne  doivent  pas  se  rencontrer  souvent  et  que  je  n^ai,  pour  ma  part, 
jamais  rencontrés,  la  radiographie  ne  présente  guère  d'utilité  qoe 
pour  le.  chirurgien  dépourvu  de  rayons  X  à  proximité  de  sa  salle 
d'opérations. 

Dans  ces  cas,  des  radiographies  multiples,  des  combinaisons  de 
lignes,  complétées  ou  non  par  des  calculs,  le  tout  occasionnant  d'assez 
longues  pertes  de  temfis,  sont  de  nature  à  rendre  des  services.  Les 
méthodes  proposées  se  chiffrent  par  douzaines,  mais  leur  efficacité 
n*est  pas  proportionnée  à  leur  nombre. 

Les  déboires  sont,  en  effet,  nombreux. 

Malgré  les  radiographies  les  mieux  faites,  les  calculs  les  plus  remar^ 
quables,  le  chirurgien  n'atteint  pas  toujours  au  succès  et  il  n'est  pas 
rare,  au  moment  de  l'opération,  de  voir  se  dérober  le  corps  étranger 
sur  la  position  duquel  on  avait  les  données  les  plus  nettes.  L*échec 
tiendra  soit  à  la  trop  grande  mobilité  des  points  de  repère,  soit  aa 
mode  d'implantation  du  corps  étranger,  soit  à  sa  division  en  par- 
celles. 

Lorsque  l'on  possède  une  table  à  radiologie,  convenablement  éta- 
blie, la  radioscopie,  à  elle  seule,  me  parait  offrir  une  supériorité  incon- 
testable. Par  la  multiplicité  des  images  que  nous  fait  passer  lëcran 
sous  les  yeux,  par  les  modifications  que  subit,  dans  sa  forme,  dans  sa 
position,  le  corps  étranger,  suivant  l'incidence  des  rayons,  nous  arri- 
vons à  une  localisation  meilleure  et  à  des  notions  plus  rigou- 
goureuses  sur  ses  relations  et  sur  son  mode  d'implantation  avec  la 
radioscopie  qu'avec  la  radiographie. 

Pour  ma  part,  à  moins  de  vouloir  conserver  un  document,  je  ne 
fais  jamais  la  radiographie  des  corps  étrangers  que  Ton  rencontre  le 
plus  communément  en  chirurgie  :  aiguilles,  balles,  plomb.  Tout  aa 
plus,  si  je  marque  sur  la  peau  la  ligne  d'incision. 

En  cas  d'échec,  sur  la  table  d'opération,  la  partie  est  loin  d'être 
perdue.  Il  nous  reste  encore  une  ressource  inappréciable  que  ne  peut 
nous  donner  la  radiographie  :  l'extraction  du  corps  étranger  direc- 
tement sous  l'écran. 

Il  m'arrive  assez  souvent  d'y  avoir  recours  et  j'ai  toujours  atteint  le 
résultat  désiré.  J'ai  extrait  par  ce  procédé  des  corps  étrangers  de  la 
face,  du  crâne,  du  cou  et  des  membres  que  je  n'avais  pu  enlever,  en 
m'aidant  de  radiographies. 

Je  me  demande,  du  reste,  comment  on  peut  parvenir,  sans  cette 
assistance  de  l'écran,  à  extraire  en  une  seule  séance  plusieurs  corps 
étrangers,  des  plombs  par  exemple,  lorsque  Ton  n'a  que  la  radiographie 
à  sa  disposition. 

Une  intervention  de  ce  genre  ne  paraît  pas  de  prime  abord  facile  à 
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pratiquer.  En  réalité,  lorsque  Ton  procède  sous  l'écran  à  l'extraction 
d'un  corps  étranger,  l'incision  principale  est  déjà  faite,  l'hémostase 
est  assurée.  On  n'a  plus  qu'à  se  mettre  au  contact  du  corps  étranger 
avec  la  sonde  cannelée  ou  le  stylet.  Le  contact  perçu,  une  curette 
ou  une  pince  terminent  l'opération.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  de 
technique. 

Dernièrement,  je  me  suis  trouvé  en  présence  de  deux  cas  inté- 
ressants au  point  de  vue  de  l'extraction  de'  corps  étrangers  sous 
Fécran. 

Un  enfant  de  quatre  ans  avait  avalé  un  souen  novembre  1903.  Le 
corps  étranger  fut  relativement  bien  supporté  et  les  parents  ne  vinrent 
consulter  qu'en  mai  1904.  Avec  l'aide  de  mon  confrère  électricien  le 
D'  Chuiton,  qui  avait  constaté  la  présence  du  sou  dans  le  thorax,  à  sa 
partie  supérieure,  nous  procédâmes  aux  manœuvres  d'extraction. 

Le  malade  anesthésié,  le  panier  de  de  Graefe  fut  introduit  dans  l'œso- 
phage. L'instrument  passait  facilement  jusque  dans  l'estomac,  ainsi 
qu'on  le  constatait  sous  l'écran.  Mais  il  était  impossible  de  percevoir 
le  moindre  contact  métallique,  et  ce  ne  fut  qu'après  des  manœuvres 
répétées  de  rotation  au  niveau  du  corps  étranger  que  l'on  put  arriver 
à  l'accrocher  et  à  l'extraire. 

Dans  ce  cas,  l'opération  a  pu  se  faire  avec  précision  et  avec  le  moins 
de  traumatisme  possible.  La  radiographie  seule  n'aurait  pas  rendu 
grand  service.  En  l'absence  de  contact  métallique,  la  manœuvre  du 
panier  aurait  toujours  été  assez  aveugle.  Elle  s'est  beaucoup  simplifiée 
avec  la  radioscopie. 

En  juillet  1904,  j'ai  eu  à  extraire  un  sou  dans  les  mêmes  conditions. 
Sa  présence  avait'été  constatée  au  niveau  du  tiers  supérieur  du  thorax. 
L'appareil  de  de  Graefe  fut  introduit,  mais  la  pression  qu'il  exerçait 
tendait  à  faire  descendre  le  corps  étranger  vers  l'estomac,  ainsi  que 
l'indiquait  la  radiographie.  Le  panier,  au  contact,  fut  retourné  en  tous 
sens,  de  façon  à  faciliter  la  prise.  L'extraction  se  fit  ensuite  sans  diffi- 
culté. Une  radiographie  fut  prise  du  sou  saisi  par  le  panier.  Elle  manque 
malheureusement  de  netteté  pour  la  reproduction. 

Ici  la  radiographie  n'aurait  pas  rendu  plus  de  services  que  dans  le 
premier  cas.  Elle  n'aurait  pas  fourni  de  renseignements  sur  les  mou- 
vements du  corps  étranger  produits  par  le  panier. 

Lorsque  le  corps  étranger,  au  lieu  de  s'arrêter  dans  l'œsophage, 
pénètre  jusque  dans  l'estomac,  la  radioscopie  nous  fournit  sur  sa 
migration  des  [indices  plus  précieux  et  plus  rapides  que  la  radio- 
graphie. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  autres  avantages  que  présente  la  radioscopie 
pour  la  réduction  des  fractures  et  les  examens  réitérés  de  ces  frac- 


Digitized  by 


GooglQ 


730  ARCHIVES  PROVINCIALES  DE  CHIRURGIE. 

tures  qu'il  ne  serait  guère  possible  de  faire  praliqueinent  avec  la 
radiographie.  Si  je  m'arrête,  avec  tant  de  complaisance,  sur  les 
services  que  Ton  est  en  droit  d'attendre  de  la  radioscopie,  c'est 
qu'elle  ne  me  semble  pas  occuper,  en  chirurgie,  la  place  qui  loi 
revient. 

A  vrai  dire,  pour  faire  donner  à  la  découverte  de  Rôntgen  son 
maximum  de  rendement,  on  doit  combiner  toujours  et  d'une  façon 
très  intime  la  radioscopie  et  la  radiographie  et  j'attribue,  pour  ma 
part,  une  valeur  égale  à  ces  deux  méthodes  d'examen. 


Fig.  1.  —  Table  du  D'  Givel  (de  Brest)  —  Vue  de  profil. 

Les  tables  à  radiologie  ne  sont  pas,  en  général,  établies  dans  ce 
double  but.  Aussi,  je  ne  crois  pas  inutile  de  décrire  la  table  dont  je 
me  sers.  Cela  me  permettra,  en  môme  temps,  de  m*étendre  sur  la 
technique  à  suivre. 

La  table  à  ampoule  en  dessous  dont  je  fais  usage  n^est,  dans  son 
principe,  que  l'adaptation  plus  spéciale  du  cadre  porte-ampoule  de 
mon  maître,  le  D""  Béclère,  à  l'examen  horizontal. 

Cette  table  a  1  m.  25  de  hauteur,  deux  mètres  de  longueur  et 
0  m.  75  de  largeur.  Il  y  aurait  avantage  à  augmenter  les  dimensions 
en  longueur  et  en  largeur.  La  hauteur  pourrait  être  diminuée. 

Entre  les  montants  verticaux  est  placé  un  cadre  horizontal  mesu- 
rant à  peu  près  la  longueur  et  la  largeur  de  la  table. 

Celui-ci  s'élève  et  s'abaisse  gr&ce   à  deux  treuils  indépendants, 
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situés  à  chaque  extrémité.  Sur  chacun  de  ces  treuils  viennent  s'en- 
rouler deux  cordes  s'attachant  vers  les  angles  du  cadre  à  Taide  de 
porte-mousquetons. 

L'inclinaison  peut  être  portée  à  45*  et  plus  dans  le  sens  de  la  lon- 
gueur et  de  la  largeur.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est  nécessaire  de 
dégrafer  les  porte-mousquetons. 

Pour  plus  de  stabilité,  deux  pivots  métalliques,  glissant  entre  deux 
fers  plats  verticaux,  dirigent  les  mouvements  d'ascension  et  de  rota- 
tion. Des  vis  d'arrêt  servent  à  l'immobilisation  dans  chacune  de  ces 
positions,  sans  le  secours  des  cordes.  Cette  précaution  est  indispen- 
sable, en  raison  du  poids  de  Tappareil. 

Dans  le  cadre  se  meut  suivant  le  sens  de  la  longueur  et  de  la  largeur 
un  porte-ampoule  du  D*"  Béclère,  avec  diaphragme-iris  et  ampoule 
centrale  par  rapport  au  diaphragme.  Ce  porte-ampoule  est  actionné 
par  la  tige  qui  ouvre  et  ferme  le  diaphragme.  11  peut  être  fixé  dans 
les  différentes  positions  qu'il  doit  occuper,  par  un  mode  de  serrage 
spécial. 

L'ampoule,  au  lieu  de  faire,  pour  ainsi  dire,  partie  intégrante  du 
porte-ampoule,  est  supportée  par  une  boîte  en  bois  recouverte  de 
plomb,  amovible  et  s'accrochant  au  moyen  d'une  glissière.  De  chaque 
côté  partent  des  conducteurs  qui  se  rendent  au  spintermètre . 

Le  couvre-ampoule  est  absolument  indispensable  dans  Texamen 
horizontal  avec  ampoule  en  dessous,  pour  préserver  de  l'action  des 
rayons  les  pieds  et  les  jambes  de  l'opérateur.  Aussi  le  D'Williams^  de 
Boston,  qui  pratique,  depuis  longtemps  déjà,  ce  mode  d'examen,  en  a-t- 
il  vite  reconnu  la  nécessité.  Dans  son  Traité  de  Radiologie^  il  décrit 
et  figure  à  plusieurs  reprises  une  boîte  assez  semblable  à  celle  que  je 
décris.  Toutefois  la  ressemblance  n'est  qu'apparente.  La  boite  que  j'ai 
fait  construire  par  M.  Drault,  qui  a  également  établi  le  cadre  de  la 
table,  n'a  pas  seulement  pour  but  de  former  un  écran  protecteur.  Elle 
remplit  une  autre  indication  intéressante.  Rendue  absolument  imper- 
méable aux  rayons  X,  elle  ne  présente  de  libre  qu'un  orifice  circulaire 
pour  le  passage  de  ces  rayons.  Cet  orifice  est  lui-môme  muni  d'un 
volet  métallique  à  glissière  qui  peut  en  déterminer  l'obturation  com- 
plète. A  l'aide  de  ce  dispositif,  qui  n'a  pas  encore  été  employé,  que  je 
sache,  il  est  possible,  sans  interrompre  le  courant  dans  l'ampoule,  de 
substituer  immédiatement  après  l'examen  radioscopique,  la  plaque  à 
l'écran,  et  cela  sans  avoir  à  craindre  le  voile. 

Le  dessus  de  la  table  se  compose  de  planchettes  mobiles,  de  0  m.  25 
de  largeur  environ.  Les  planchettes  mobiles  sont  préférables,  car 
chacun  peut,  à  son  gré,  les  remplacer  par  un  lit  de  sangle  ou  un 
lit  canné,  ce  qui  est  parfois  plus  pratique. 
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Les  plancheltes  ordinaires  ne  sont  pas  d'une  perméabilité  uniforme, 
lorsqu'elles  n'ont  pas  été  spécialement  choisies.  Pour  remédier  à  cet 
inconvénient^  je  remplace  deux  des  planchettes  par  un  cadre  de  toile, 
dont  la  perméabilité  est  parfaite. 

La  fixation  du  malade  et  la  fixation  de  la  plaque  constituent  un  point 
important  avec  Téçlairage  en  dessous. 


Fig.  2.  -  Table  du  D'  Civel  (de  Brest)  —  Vue  de  face.  —  Boite  d'ampoule 
tirée  à  paît. 


Dans  ce  but,  j'utilise  une  traverse  reposant  sur  deux  montants  mo- 
biles dans  le  sens  vertical.  Ces  montants  passent  eux-m^mes  dans  une 
pièce  de  bois  mobile  dans  le  sens  de  la  longueur  de  la  table.  Cette 
pièce  est  pourvue  d*une  vis  de  pression.  Un  seul  de  ces  appareils  de 
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contention  est  suffisant,  mais  il  vaut  mieux  en  avoir  deux  lorsque  la 
plaque  est  grande  et  le  sujet  indocile. 

Si  la  traverse  maintient  toujours  solidement  le  malade,  elle  ne  main- 
tient pas  toujours  bien  la  plaque,  au  niveau  de  Fépaule  ou  des  parties 
latérales  du  thorax,  par  exemple.  Dans  ce  cas,  il  est  bon  d'employer 
une  tige  à  noix,  glissant  le  long  de  la  traverse  et  terminée  par  un 
plateau  comprimant  la  plaque. 

Quelques  accessoires  complètent  la  table. 

Pour  Texamen  de  la  tète,  j'emploie  un  oreiller  composé  d*une 
sangle  montée  sur  un  cadre  de  bois  et  surélevée  de  0^  20  environ 
au-dessus  du  plan  de  la  table.  Sur  cette  sangle,  il  est  facile  de  donner 
à  la  tète  l'inclinaison  que  Ton  désire,  et  la  traverse,  sans  exercer  de 
pression  désagréable,  maintient  bien  la  position  arrêtée. 

En  raison  de  l'élévation  de  la  table,  il  est  nécessaire  de  posséder 
quelques  tabourets.  Quelques  caisses  à  trois  dimensions  diffé- 
rentes sont  du  meilleur  usage  pour  Texamen  et  l'escalade. 

Procédons  maintenant  aux  manipulations. 

Le  malade  est  placé  en  décubitus.  La  position  horizontale  est  celle 
qui  Pexpose  le  moins  aux  fatigues.  Elle  répond  à  tous  les  besoins  chi- 
rurgicaux. Elle  est  la  seule  qui  permette  la  combinaison  pratique  de 
la  radioscopie  et  de  la  radiographie. 

Obéissant  à  certaines  indications,  on  peut  également  utiliser  le  plan 
incliné.  La  table  s'y  prête. 

Je  n'insiste  pas  sur  Texaraen  à  l'écran,  quine  présente  rien  de  spécial. 

Lorsque,  après  l'exploration  radioscopique,  on  désire  prendre  une 
radiographie,  le  manuel  opératoire  est  des  plus  simples.  Les  plaques  à 
employer  placées  dans  une  boîle  de  plomb  et  à  portée  de  l'opérateur,  on 
obture  ToriOce  de  sortie  des  rayons  en  faisant  jouerle  volet  métallique 
dans  sa  glissière.  On  remplace  Técranpar  la  plaque  et  on  abaisse  la  tra- 
verse qui  immobilise  et  la  plaque  et  le  malade.Pendant  ce  temps  l'ampoule 
est  maintenue  en  plein  fonctionnement.  L'étanchéité  du  porte-ampoule 
étant  absolue,  il  ne  se  produit  aucun  voile.  Le  voile  ne  se  produit  pas 
non  plus  lorsque  Ton  supprime  la  paroi  de  la  boite  qui  regarde  vers  la 
terre,  à  la  condition  d'avoir  les  plaques  k  sa  portée  et  dans- une  caisse 
élanche.  Le  fonctionnement  de  l'ampoule  se  trouve  ainsi  amélioré. 

Ces  préparatifs  terminés,  on  retire  l'obturateur  des  rayons  et  l'on 
obtient  instantanément  des  rayons  de  la  pénétration  choisie,  sans  la 
moindre  perte  de  temps  et  sans  risquer  les  ratés  qui  se  présentent  de 
temps  en  temps  avec  les  macbines  statiques,  si  remarquables  par 
ailleurs. 

Ce  sont  là,  en  somme,  les  manipulations  de  la  photographie  ordi- 
naire :  mise  au  point,  mise  en  place  du  châssis,  déclanchement. 
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Le  résultat  opératoire  sera  précis  puisque  la  radioscopie  a  renseigné 
au  préalable  sur  la  position  la  plus  favorable  à  donner  aux  parties  ma- 
lades. On  saura  exactement  à  l'avance  Timage  que  l'on  obtiendra. 
Une  seule  photographie  sera  souvent  suffisante.  De  plus,  la  plaque 
pourra  être  réduite  en  dimensions.  Une  plaque  13/18  est  suffisante 
pour  encadrer  un  genou  lorsqu'on  l'applique  sous  l'écran.  Il  en  résulte 
une  économie  notable  qui  n'est  pas  à  dédaigner. 

Lorsqu'au  lieu  d'utiliser  la  table  pour  la  radiographie  on  veut  s'en 
servir  pour  Textraction  d'un  corps  étranger  sous  l'écran,  les  manipu- 
lations ne  subissent  pas  grand  changement^ 

On  recouvre  au  préalable  toute  la  table  d'une  toile  cirée,  qui  doit 
être  absolument  transparente.  Cette  toile  est  indispensable  pour  éviter 
le  bris  de  l'ampoule  par  les  liquides. 

Pendant  l'opération,  le  malade,  le  chloroformiste,  les  aides  resteront 
éclairés.  Moins  l'éclairage  sera  intense  et  mieux  cela  vaudra. 

L'opérateur  a  seul  besoin  d'être  dans  une  obscurité  aussi  complète 
que  possible. 

L'opération  est  pratiquée  comme  à  l'ordinaire  :  incision  de  la  peau 
et  des  plans  recouvrant  le  corps  étranger  ;  pincement  des  vaisseaux. 

Un  aide  veillera  à  Thémostase  ;  un  autre  sera  chargé  de  Técran.  Si 
l'examen  radioscopique  fait  antérieurement  ne  suffit  pas  pour  mener 
à  bien  Textraction,  l'opérateur  applique  l'écran  au-dessus  de  la  plaie 
et  se  recouvre  la  tête  d'un  voile  noir  venant  border  l'écran. 

Une  grande  serviette  stérilisée  recouvre  la  plaie  au-dessous  de  l'é- 
cran, et  c'est  dans  les  conditions  ordinaires  d'asepsie  que  s'exécute- 
ront les  manœuvres. 

Les  instruments  doivent  être  à  bonne  portée  de  l'opérateur  et  être 
aussi  peu  nombreux  que  possible, 

Le  corps  étranger  découvert  et  repéré,  on  introduit  dans  la  plaie 
une  sonde  cannelée  ou  une  curette  destinée  à  la  recherche  du  contact. 
Celui-ci  perçu,  l'opération  doit  se  terminer  assez  vite  avec  la  curette 
ou  la  pince. 

Cette  méthode  d'exiraclion  des  corps  étrangers  apporte  une  telle 
simplification  dans  ce  chapitre  de  la  chirurgie  qu'on  s'étonne  de  ne 
pas  la  voir  plus  répandue.  Elle  constitue  certainement  la  grande  in- 
dication des  rayons  X  en  chirurgie  et  met  bien  en  relief  la  valeur  de 
la  radioscopie, 
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Rupture  double  de»  voie»  biliaire»  conttéeullve 
il  une  chute  de  ISS  mètres  avec  laparotomie 
exploratrice  renouvelée* 

PAR 

Georges   SPILLMANN, 

Médeciû-major  de  1**  classe  au  129*  régiment  d'iafaDterie* 

Observation. 

Le  jeune  R...,  sicilien,  âgé  de  huit  ans,  fait,  le  16  août  1900,  une 
chute  dans  un  puits  à  sec,  de  15  mètres  de  profondeur,  au  fond  duquel 
travaillait  son  père  avec  deux  ouvriers;  il  tombe,  paraît  il,  au  milieu  de 
ces  trois  hommes,  sur  le  côté  gauche,  se  fracture  les  deux  os  de 
Tavant-bras  gauche,  à  l'union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur,  et 
se  plaint  immédiatement  de  violentes  douleurs  abdominales,  particu- 
lièrement au  niveau  de  la  région  hépatique.  L*enfant  est  soigné  par  un 
médecin  de  la  ville;  la  fracture  est  bien  réduite  et  le  membre  immo- 
bilisé dans  un  appareil  plâtré.  Les  douleurs,  qui  persistent  toujours 
dans  le  flanc  droit,  vont  en  augmentant  pendant  les  jours  suivants;  le 
ventre  est  ballonné,  la  fièvre  s'allume,  et  les  phénomènes  péritonéaux 
font  leur  apparition. 

L*enfant  est  amené  le  6  septembre,  vingt  jours  après  Taccident,  à 
rhôpital,  à  onze  heures  du  matin,  par  sa  mère  qui,  ne  parlant  pas  un 
mot  de  français,  ne  peut,  même  avec  le  secours  d*un  interprète,  me 
donner  aucun  renseignement  médical  précis  sur  la  marche  de  Tafifec- 
tion.  La  situation  est  des  plus  graves;  le  ventre,  très  douloureux,  pré- 
sente un  volume  considérable;  la  matité  est  absolue,  les  téguments  et 
les  conjonctives  offrent  une  teinte  jaune  paille  assez  marquée,  les  yeux 
sont  excavés,  la  respiration  haletante,  embarrassée,  le  pouls  incomp- 
table ;  les  vomissements  verdàtres  et  les  hoquets  sont  presque  inces- 
sants; le  faciès  est  nettement  péritonéal.  En  présence  de  ces  symp- 
tômes, de  la  coloration  des  téguments,  des  commémoratifs,  je  pense 
immédiatement  à  une  rupture  des  voies  biliaires  avec  épanchement 
dans  Tabdomen  d'une  énorme  quantité  de  bile,  qui  par  sa  présence,  a 
déterminé  des  phénomènes  péritonéaux. 

J'estime  qu'il  n'y  a  pas  de  temps  à  perdre.  Après  avoir  nettement 
exposé  la  situation  à  la  mère,  et  ne  voulant  pas  assister,  sans  avoir 
rien  tenté,  à  la  mort  de  l'enfant,  je  propose  une  intervention  qui  est 
acceptée.  Le  petit  malade  entre  d'urgence  à  l'hôpital.  Je  fais  une  injec- 
tion sous-cutanée  de  sérum  de  Hayem,  de  500  grammes  et  à  trois  heures, 
je  pratique  la  laparotomie. 
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Opération.  —  L'enfant  est  amené  à  la  salle  d'opération;  tonte  la 
région  est  prudemment  lavée  et  désinfectée.  M.  le  J>  Narbeshuber 
veut  bien  se  charger  de  donner  le  chloroforme;  tout  est  prêt  pour  faire, 
en  cas  de  besoin,  une  nouvelle  injection  de  sérum.  Aidé  par  M.  Cala- 
mida,  étudiant  en  médecine,  en  vacances  à  Sfax,  je  fais,  à  droite,  une 
large  incision  courbe  de  douze  centimètres,  à  deux  doigts  environ  de 
répine  iliaque  antéro-supérieure,  qui  correspond  à  Tunion  des  deux 
tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  de  mon  incision.  Jlncise  vive- 
ment la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  l'aponévrose  du  grand 
oblique  qui  est  repérée,  les  muscles  petit  oblique  et  transverse;  j'assure 
rapidement  l'hémostase;  après  avoir  incisé  le  fascia  transversal, 
j'arrive  sur  le  péritoine  qui  bombe  dans  la  plaie;  le  soulevant  avec  une 
pince,  je  l'ouvre  avec  des  ciseaux  placés  très  obliquement  :  immédia- 
tement un  flot  de  liquide  couleur  bronze^  analogue  à  la  bile,  jaillit;  des 
compresses  bouillies  sont  placées  sur  les  deux  lèvres  de  mon  incision, 
et  j'agrandis  avec  précaution,  mais  largement,  la  boutonnière  périnéale. 
J'évalue  à  deux  litres  et  demi  environ  la  quantité  de  bile  qui  s'écoule. 
Etant  bien  fixé  maintenant  sur  ce  que  je  devais  faire,  et  décidé  à  aller 
jusqu'au  bout,  je  place  deux  larges  écarteurs.  J'introduis  ma  main 
dans  la  cavité  abdominale  ;  elle  est  libre  en  bas  et  en  avant,  mais  en 
haut,  il  m'est  impossible  de  pénétrer,  je  suis  gêné  par  des  adhérences 
solides  et  très  résistantes;  je  les  explore  prudemment,  et  j'introduis 
mon  index  dans  un  pertuis  limité  de  toutes  parts  par  un  anneau  très 
épais. 

La  situation,  à  ce  moment,  est  des  plus  émouvantes,  et  ne  saurait 
être  prolongée  plus  longtemps;  le  pouls  de  l'opéré  est  toujours  très 
mauvais  ;  pour  le  moment  il  faut  aller  au  plus  pressé,  quitte  à  inter- 
venir plus  tard  si  cela  est  possible.  Deux  gros  drains,  longs  d'environ 
douze  centimètres,  sont  placés,  l'un  vers  la  partie  supérieure,  l'autre 
vers  la  partie  inférieure;  le  péritoine  est  suturé  au  catgut,  les  différents 
plans  sont  rapidement  réunis,  le  pansement  placé  et  l'enfant  est 
ramené  dans  son  lit  où  il  est  entouré  de  bouillottes  chaudes.  L'inter- 
vention a  duré  en  tout  25  minutes.  Je  fais  une  nouvelle  injection  de 
sérum  de  300  grammes  ;  le  pouls  est  à  120,  la  respiration  est  beaucoup 
plus  ample.  Dans  la  soirée,  les  vomissements  cessent,  quelques 
hoquets  seuls  persistent,  et  dans  la  nuit  le  petit  opéré  s'endort. 

7  septembre.  —  Le  faciès  est  redevenu  meilleur,  le  malade  a  dormi 
une  partie  de  la  nuit,  les  douleurs  ont  cessé  en  partie.  Pouls,  1^. 
T.  :  370,5  le  matin,  38°,5  le  soir.  —  Traitement  :  Champagne,  glace, 
injection  de  1200  grammes  de  sérum  de  Hayem  en  trois  fois,  injection 
de  0,25  centigrammes  de  caféine. 

8  septembre,  —  Môme  état  ;  deux  selles  liquides,  noiresy  colorées, 
T.  :  matin,  37^5,  soir,  38«,2;  pouls  104.  Môme  traitement. 

9  septembre,  ^Même  situation;  Tenfant  respire  librement;  pas  de 
vomissements,  ni  de  nausées;  le  pouls  est  toujours  rapide,  à  110,  mieux 
frappé.  Le  pansement  est  renouvelé  :  la  plaie  opératoire  a  fort  bon 
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aspect;  lavage  avec  deux  litres  d'eau  bouillie  stérilisée  à  115o,  pour 
assurer  la  perméabilité  des  drains  ;  Fécoulement  de  bile  dans  le  panse- 
ment est  insignitiant;  le  ventre  est  souple,  sans  ballonnement,  la  pres- 
sion ne  révèle  aucune  douleur.  T.  :  matin,  37o,6,  soir,  37o,8. 

10  septembre,  —  Légère  amélioration,  Tenfant  prend  un  peu  de  lait. 
Les  selles  sont  toujours  colorées,  les  urines  rares.  T.  :  matin,  37o,2, 
soir,  370,8,  pouls  114.  Rien  n*est  changé  au  traitement. 

ii  et  i2  septembre.  —  La  situation  s'améliore  sensiblement,  le  petit 
opéré  cause  facilement,  s'intéresse  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  et 
s'amuse  avec  ses  sœurs  qui  sont  venues  le  voir.  Le  pansement  est 
refait  le  12  :  la  réunion  de  la  peau  est  parfaite,  les  crins  sont  enlevés, 
les  drains  sont  laissés  en  place.  T.  :  matin,  36**,9,  soir,  37°,6.  A  ce 
moment,  il  est  permis  de  penser  qu'une  adhérence  salutaire  a  peut- 
être  obturé  la  rupture  des  voies  biliaires.  Cet  espoir  devait  ôire  de 
courte  durée. 

i3  septembre. —  L'enfant  a  passé  une  mauvaise  nuit;  il  se  plaint  de 
douleurs  abdominales,  il  a  eu  de  fréquentes  nausées;  le  faciès  est  cepen- 
dant bon.  Température  :  37«,2  le  matin,  37°,8  le  soir,  le  pouls  est  à 
110;  le  reste  de  la  journée  est  mauvais,  le  traitement  institué  est  con- 
tinué. Pas  de  selles,  urines  foncées,  excessivement  rares. 

14  septembre.  —  Les  vomissements  verdâtres  font  de  nouveau  leur 
apparition;  la  température  monte  le  soir  à  38^6,  le  pouls  est  &  150,  très 
faible,  le  faciès  nettement  péritonéal.  Le  pansement  est  refait;  du  côté 
de  la  plaie  opératoire,  aucune  complication;  le  ventre  est  ballonné, 
excessivement  douloureux,  les  hoquets  incessants,  pas  de  selles,  les 
extrémités  sont  refroidies,  la  situation  s'aggrave  à  chaque  instant  Les 
parents  me  supplient  d'intervenir  une  seconde  fois.  Que  faire  ?  Instruit 
par  ma  première  opération,  je  sais  maintenant  qu'il  est  impossible 
d'aborder  la  face  inférieure  du  foie,  môme  au  moyen  d'une  laparotomie 
sus-ombilicale.  Malgré  cela,  espérant  toujours  que  l'adhérence  si  désirée 
finira  peut-être  par  se  produire,  je  me  décide  de  nouveau  à  parer  si 
possible  à  ces  nouveaux  accidents.  L'enfant,  après  avoir  reçu  une 
injection  sous-cutanée  de  400  grammes  de  sériîm  de  Hayem,  est  ramené 
à  la  salle  d'opération.  La  région  est  insensibilisée  avec  4  injections  d'un 
centimètre  cube  chacune  de  la  solution  de  cocaïne  à  1/100;  l'enfant  est 
dans  un  tel  état  qu'il  ne  se  rend  plus  compte  de  ce  qui  se  passe  autour 
de  lui.  Les  drains  sont  enlevés  et  je  constate  dans  l'espace  qui  les 
sépare  des  adhérences  très  épaisses.  Je  refais  une  incision  d'environ 
quatre  centimètres  vers  la  partie  inférieure  ;  la  cavité  péritonéale  est 
de  nouveau  ouverte  :  un  litre  et  demi  environ  de  bile  s'écoule;  deux 
gros  drains  sont  de  nouveau  placés,  un  pansement  est  appliqué  et  le 
malade  porté  rapidement  dans  son  lit. 

15  et  16  septembre,  —  La  situation  reste  la  môme;  les  vomissements 
verdâtres  continuent,  la  température  est  au-dessus  de  38<>  et  le  poul 
misérable,  avec  des  intermittences  à  150.  La  constipation  continue,  la 
quantité  des  urines  est  insignifiante. 
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17  septembre.  —  Légère  amélioration;  les  vomissements  ont  disparu, 
l'état  général  est  un  peu  meilleur;  le  pansement  est  complètement 
traversé  par  la  bile;  il  est  renouvelé  ;  lavage  de  la  cavité  abdominale  à 
Feau  bouillie.  Constipation;  pouls  à  136. 

18  et  i9  septembre.  —  La  température  baisse,  le  pouls  est  meilleur, 
à  130.  Trois  selles  assez  abondantes,  complètement  décolorées;  les 
vomissements  et  les  nausées  ont  disparu,  mais  la  bile  s'écoule  d'une 
façon  extraordinaire;  les  pansements  sont  complètement  traversés  an 
bout  de  peu  de  temps.  La  situation  est  absolument  désespérée. 


Fig,  1.  —  Rupture  des  voies  bilaires  ptr  chute. 

20  septembre,  —  Les  phénomènes  péritonéaux  ont  disparu;  diarrhée 
abondante,  selles  complètement  décolorées;  la  bile  coule  toujours  à 
flots;  malgré  Tépaisseur  du  coton  hydrophile  et  de  l'ouate  de  tourbe 
employés,  il  faut  fréquemment  changer  les  draps  qui  sont  constamment 
souillés.  Le  malade  tombe  dans  un  état  d'amaigrissement  et  de 
marasme  indescriptibles.  L'intelligence  reste  intacte.  La  situation 
s'aggrave  de  jour  en  jour,  et  le  24  septembre,  mon  petit  opéré  succombe 
à  dix  heures  du  soir,  ayant  conservé  sa  connaissance  jusqu'à  la  der- 
nière extrémité.  J'assiste  impuissant  à  ce  dénouement,  ayant  la  cons- 
cience d'avoir  fait  ce  qu'il  était  humainement  possible  de  faire  et 
regrettant  que  l'enfant  m'ait  été  amené  aussi  tardivement. 

Autopsie,  —  Incision  médiane  sus -ombilicale,  depuis  l'ombilic  jus- 
qu*à  l'appendice  xypholde,  et  large  débridcment  parallèle  au  rebord 
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costal  droit.  Les  intestins  présentent  une  coloration  vert  jaune  uni- 
forme; des  fausses  membranes  très  épaisses  cachent  toute  la  région 
hépatique,  et  il  me  serait  impossible,  sans  commettre  des  dégâts  con- 
sidérables, d'arriver  sur  la  face  inférieure  du  foie.  Cet  organe,  l'esto- 
mac, le  duodénum  et  le  pancréas  forment  entr'eux  une  masse  diffici- 
ement  reconnaissable;  à  la  partie  inférieure  existe  un  pertuis  qui 
communique  avec  la  cavité  abdominale,  dans  lequel  j'avais  pu,  au 
cours  de  ma  première  intervention,  introduire  mon  index.  Les  fausses 
membranes  sont  prudemment  détruites  et  j'arrive  avec  peine  à  extraire 
le  foie,  qui  adhère  aussi  par  sa  face  supérieure  au  diaphragme;  j'enlève 
également  Teatomac,  une  partie  de  l'intestin  et  le  pancréas.  Il  existe 
deux  déchirures  :  Tune  siégeant  au  niveau  du  col  de  la  vésicule 
biliaire,  et  l'autre  sur  le  canal  hépatique,  presque  à  sa  sortie  du  foie. 
La  vésicule  est  très  adhérente;  on  ne  peut  la  décoller  sans  entamer 
l'organe.  Le  canal  cholédoque,  entouré  de  fausses  membranes  épaisses, 
est  complètement  atrophié;  il  est  impossible  dV  f&ire  pénétrer  de  Veau 
injectée  avec  une  seringue,  introduite  dans  son  orifice  duodénai  qui 
n'existe  pour  ainsi  dire  plus.  Le  foie  décoloré  pèse  684  grammes  (il 
s'agit  d'un  enfant  de  8  ans),  le  pancréas  a  l'aspect  et  la  consistance 
d'une  petite  masse  de  mastic.  La  rate  décolorée  est  réduite  au  volume 
d'une  amande,  les  reins  sont  atrophiés.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  les 
anses  intestinales  sont  soudées  entr'elles,  à  gauche,  elles  sont  libres.  En 
aucun  point  de  la  cavité  abdominale  il  n'existe  de  foyer  de  suppuration; 
le  péritoine  est  très  épaissi  et  présente  une  teinte  jaune  verte  uni- 
forme. 

Conclusions.—  La  chute  a  déterminé  une  double  rupture  des  voies 
biliaires,  une,  au  niveau  du  col  de  la  vésicule,  Tautre,  au  niveau  de 
la  paroi  supérieure  du  canal  hépatique,  près  de  son  point  d'émergence. 
Des  fausses  membranes  épaisses  se  sont  rapidement  produites  en 
déterminant  une  atrophie  complète  du  canal  cholédoque.  Dans  ces 
conditions,  il  est  permis  de  se  demander  si  une  intervention  dès  le 
début  des  accidents  aurait  pu  amener  un  résultat  satisfaisant,  et  si  le 
blessé  eût  retiré  un  avantage  quelconque  de  la  laparotomie  explora- 
tive  préconisée  par  MM.  Terrier  et  Auvray.  Il  aurait  peut-être  été 
possible  de  suturer  la  vésicule  biliaire  ou  de  la  réséquer  purement  et 
simplement;  en  ce  qui  concerne  la  rupture  du  canal  hépatique  à  sa 
sortie  du  foie,  il  est  permis  de  supposer  que  toute  tentative  aurait 
échoué  ;  elle  aurait  de  plus,  sans  doute,  échappé  à  Texamen  de  la 
région.  J'ajouterai  que  j'ai  eu  les  plus  grandes  difficultés  à  trouver  ces 
deux  déchirures,  et  ce  fait  n'a  rien  de  surprenant,  si  l'on  se  rappelle 
que  Desrosiers,  dans  sa  thèse  (Rupture  des  voies  biliaires  par  con- 
tusion de  Vabdomen,  1894),  signale  que  sur  vingt-cinq  cas,  treize 
fois  le  siège  de  la  rupture  n'a  pu  être  déterminé  !  Quoi  qu'il  en  soit, 
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dans  le  cas  présent,  la  laparotomie  était  parfaitement  indiquée  ;  on  a 
vu  des  blessés  guérir  à  la  suite  de  l'évacuation  de  Tépanchement 
biliaire,  même  à  la  suite  de  simples  ponctions.  Tai  préféré  faire  une 
laparotomie  latérale,  au  lieu  d'aller  aborder  directement  par  Tincision 
classique  la  face  inférieure  du  foie,  et  cela  pour  plusieurs  raisons. 
L'enfant  ayant  été  amené  20  jours  après  Taccident,  j'ai  pensé  que  cette 
face  inférieure  serait  d'un  abord  des  plus  difBciles  en  raison  des  phé- 
nomènes de  réaction  inflammatoire  qui  auraient  pu  se  produire  ;  en 
second  lieu,  cette  incision  ne  m'aurait  pas  permis  de  vider  complè- 
tement et  de  drainer  aussi  bien  la  cavité  abdominale  qu'avec  Touver- 
ture  que  j'ai  pratiquée. 

Les  deux  laparotomies,  faites  à  buit  jours  d'intervalle  et  cbaqae  fois 
sur  un  enfant  in  extremis,  semj)lent  montrer,  une  fois  de  plus,  que 
cette  intervention  doit  toujours  être  (entée,  même  dans  les  cas  les 
plus  désespérés,  si  l'on  s'entoure  des  précautions  voulues,  et  particu- 
lièrement, si  l'on  ne  craint  pas  d'user  largement  des  injections  de 
sérum,  qui,  suivant  la  belle  phrase  de  Lejars,  «  permettent  de  reculer 
les  limites  des  possibilités  opératoires  >. 

Mon  opéré  a  succombé  19  jours  après  la  première  intervention  et 
10  jours  après  la  seconde. 
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PAR  M.    LE   P' 

A.  MONPROFIT  (d'Angers). 

L'opération  de  rOmentopexie  proprement  dite  se  compose,  en 
réalité,  de  deux  temps,  très  distincts,  qu'il  faut  décrire  isolément. 

I®  La  Laparotomie  exploratrice^  indispensable  à  pratiquer 
d'abord,  pour  fixer  le  diagnostic  pathologique  de  la  manière  la 
plus  sûre,  et  faire  un  examen  aussi  complet  que  possible  du  foie, 
de  Vépiploon  et  dxx  péritoine, 

A.  Opération  proprement  dite.  —  I.  Laparotomie  explora- 
trice. —  Pour  ne  pas  allonger  outre  mesure  cette  revue,  notre 
intention  est  de  laisser  complètement  de  côté  tout  ce  qui  a  trait  à 
ce  premier  temps  de  l'intervention,  d'ailleurs  bien  connu.  Nous 
n'insisterons  que  sur  un  point  spécial,  en  rapport  avec  la  nature 
même  de  l'opération  principale,  l'Omentopexîe,  c'est-à-dire  que 
sur  Yincision  de  l'abdomen. 

Incision,  —  On  a  préconisé  de  nombreuses  variétés  d'incision 
qu'on  peut  ainsi  classer  : 

a)  Incision  simple  unique.  —  i.  Médiane  et  verticale  :  a)  sous- 
ombilicale  (Morison),  b)  sus-ombilicale  (Neumann,  Brown), 
c)  sus  et  sous-ombilicale  (Procédé  de  Terrier,  etc.);  2.  Latérale 
droite  parahépatique  :  a)  oblique  :  parallèle  au  rebord  des  fausses 
côtes  (Rolleston  et  Turner)  ;  b)  venicale  :  bord  externe  du  muscle 
droit  à  droite  (Weir). 

b)  Incision  complexe.  —  a)  Incision  en  L  ou  T  (Combinaison  de 
l'incision  latérale  ci-dessus  avec  une  incision  horizontale  ou  obli- 
que) [Procédé  de  Schiassi];  b)  Incision  horizontale,  semi-lunaire 
ou  circulaire,  péri-ombilicale  (Grissow). 

En  réalité,  toutes  les  incisions  peuvent  être  admises  et  on  peut 
choisir  n'importe  laquelle  d'entre  elles  suivant  ses  préférences  per- 
sonnelles. 

Toutefois,  dans  l'Omentopexie  classique,  avec  manuel  opéra- 
toire dit  de  Morison,  c'est  l'incision  oblique,  longeant  le  rebord 
costal,  qui  a  fourni  les  meilleurs  résultats  à  Rolleston  et  Turner  et 

(i)  Extrait  du  Rapport  présenté  au  Congrès  français  de  Chirurgie,  octobre  1904. 
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à  la  plupart  des  auteurs.  Cette  incision  oblique  leur  a  paru  donner 
un  meilleur  accès  sur  la  surface  supérieure  du  foie,  sur  les  deux 
côtés  du  ligament  suspenseur  ;  et  elle  permet  de  suturer  répiploon 
sur  cette  surface  entre  lui  et  le  diaphragme,  mieux  qu'en  employant 
une  incision  semi-lunaire  ou  verticale. 

II.  —  Omentopexib  PROPBEiiENT  dite.  —  Ou  a  voulu  classificr 
les  différents  procédés  de  fixation  de  Tépiploon,  diaprés  la  forme 
de  rincision  abdominale.  C'est  une  erreur,  car  TOmentopexie  doit 
être  indépendante  de  la  laparotomie. 

Il  faut  les  étudier  au  contraire  en  les  cataloguant  d'après  la  façon 
même  dont  Tépiploon  est  fixé,  car  tout  dépend  de  là  pour  la  réus- 
site ultérieure,  c'est-à-dire  pour  obtenir  des  voies  anastomotiques 
suffisantes  entre  les  deux  circulations  veineuses.  Notre  collègue 
Villar  (de  Bordeaux)  a  insisté  sur  ce  point  et  il  a  eu  raison. 

Nous  avons  adopté  la  classification  suivante  : 

I»  Fixation  à  la  face  profonde  du  péritoine  :  procédé  classique^ 
dix  de  Morison  (i),  pour  lequel  chaque  opérateur  a  proposé  des 
variantes.  Nous  n'en  retiendrons  qu'une,  qu'on  peut  appeler  ^>ro- 
cédé  séreux  on  fixation  péritonéale  (2). 

2*  Fixation  entre  le  péritoine  et  les  muscles,  —  C'est  le  Procédé 
de  Schiassij  que  nous  appellerons  Fixation  interpéritonéo^muscu^ 
laire. 

y  Fixation  sous  la  peau  de  la  paroi  abdominale.  —  C'est  le  pro- 
cédé de  Pascale^  qui  est  aujourd'hui  abandonné  môme  par  son 
auteur.  Nous  avons  donné  le  nom  de  fixation  souS'Cutanée  à  cette 
méthode,  qui  n'a  jamais  tenté  aucun  opérateur,  en  dehors  de  son 
inventeur  (3). 

10  Fixation  péritonéale  ou  séreuse.  —  Les  premiers  auteurs 
qui  ont  pratiqué  l'Omentopexie  ont  exécuté  cette  opération  de  la 
façon  la  plus  simple.  Ils  se  sont  bornés  à  suturer  le  grand  épiploon 
à  la  face  postérieure  du  péritoine  qui  tapisse  la  paroi  abdominale 
antérieure.  On  peut  donc  bien  appeler  cette  méthode  le  procédé 
de  la  fixation  péritonéale  ou  procédé  séreux. 

I®  Procédé  à  fixation  longitudinale  dans  la  plaie  (Procédé  (PEi- 

(i)  On  l'appelle  ainsi  parce  que  c'est  cet  auteur  qui  a  publié  le  premier  une  observation 
d'Omentopcxie  un  peu  détaillée,  avec  des  remarques  opératoires  précises.  A  remarquer 
que  ce  chirurgien  y  ajoute  le  Drainaf^e, 

(2)  Kummellf  en  1887,  fixa  par  hasard,  répiploon  entre  les  lèvres  de  l'incision  de  la 
laparotomie  seulement  ;  mais  cette  manière  de  faire  ne  constitue  pas  évidemment  un 
procédé  particulier,  puisque  l'intervention  n'eut  pas  lieu  de  parti  pris. 

(3)  Alexandre  a  décrit  un  quatrième  procédé  :  celui  de  Rolleston  et  Turner.  —  Pour 
uous,  nous  n'y  voyons  qu'un  procédé  complexe, avec  opération  complémentaire;  aussi  en 
avons-nous  réservé  la  description  pour  le  paragraphe  suivant. 
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selsberg).  —  Eîselsberg  a  refait,  de  parti  pris,  ce  que  Kummell 
avait  fait  en  1887  par  inadvertance,  et  a  fixé,  de  même  que  Neu- 
mann,  Te'piploon  dans  la  plaie  môme  de  la  paroi,  obtenant  ainsi 
une  fixation  plutôt  longitudinale  que  transversale. 

Il  importait  de  rappeler,  sans  d'ailleurs  y  insister,  cette  ancienne 
pratique,  aujourd'hui  abandonnée. 

2^  Procédé  à  fixation  transversale  simple  {Procédé  de  Morison). 
—  Cest  la  méthode  classicjue.  Elle  consiste  à  fixer  en  travers  de  la 
paroi  abdominale  l'épiploon  ramené  en  avant,  en  laissant  telle 
quelle  la  plaie  de  la  laparotomie. 

3*  Procédé  de  fixation  transversale  complexe  {Variante  de  Ter^ 
rier),  —  Ce  procédé  consiste  dans  la  fixation  de  Tépiploon  à  la  face 
interne  du  péritoine  pariétal,  sur  les  limites  de  la  région  ombili- 
cale. On  pratique  donc  bien  ainsi  VOmentopexie péritonéale  pro^ 
prement  dite. 

Sa  caractéristique  capitale  est  dans  la  fixation  de  l'épiploon, 
d'abord  à  distance  de  la  plaie  abdominale,  c'est-à-dire  en  dehors 
du  champ  opératoire  primordial  [C'est  donc  avec  raison  qu'on 
peut  lui  donner  le  nom  de  Fixation  latérale  double].  Elle  est  com- 
plétée par  la  simple  fixation  au  niveau  de  Tincision,  quand  on 
referme  le  péritoine.  Elle  est  donc  transversale  et  complète. 

D'après  la  thèse  d'Alexandre  (i)  etle  P'  Terrier,  ce  procédé  a  sur 
tous  les  autres  l'avantage  d'être  simple  et  de  n'avoir  aucune  gra- 
vité. 

Il  comprend  les  temps  suivants  (2)  : 

a)  Incision  sus  et  sous-ombilicale  médiane  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure;  b)  évacuation  du  liquide  avec  le  manchon  d'un 
aspirateur  à  kyste  de  l'ovaire  ;  c)  examen  des  viscères  abdomi- 
naux, en  écartant  sans  mettre  les  mains,  et  l'étalement  du  grand 
épiploon  ;  d)  des  sutures  prenant  la  face  interne  du  péritoine  pa- 
riétal et  le  grand  épiploon,  d  distance  des  lèvres  de  la  plaie  ;  è)  la 
suture  de  la  paroi  par  étages,  en  reprenant  l'épiploon  dans  le  plan 
péritonéal  sans  le  faire  émerger  entre  les  sutures.  —  Dans  le  pro- 
cédé de  Pascale,  au  contraire,  on  fait  émerger  Pépiploon,  que  l'on 
met  en  rapport  avec  les  muscles  droits  dénudés.  Il  faut  s'abstenir, 
d'après  Terrier,  de  tout  drainage  ;  celui-ci  serait  une  cause-  non 
seulement  d'infection  et  d'éventratîon,  mais  aussi  d'affaiblissement 
pour  le  malade,  en  permettant  l'issue  du  liquide  séreux. 


(i)  Alexandre,  dans  sa  thèse,  a  complètement  exposé  cette  technique,  sur  laquelle  il  est 
inutile  de  revenir  avec  plus  de  détails, 
(a)  In  Thèse  Alexandre;  Rev,  de  Chir.,  i904«  juin,  p.  88. 
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2*  Fixation  intrapéritonéo-musculaire  [Procédé  de  Schiassi].  — 
Ce  manuel  opératoire  consiste  dans  la  fixation  de  Tépiploon  au 
milieu  de  l'espace  celluleux  compris  entre  la  face  profonde  de  la 
couche  musculaire  de  la  paroi  abdominale.  Certes,  c'est  là  un 
procédé  complexe  ;  mais  il  est  bien  compris,  car  il  doit  évidem- 
ment amener  la  production  de  voies  anastomotiques  abondantes 
entre  les  deux  circulations  veineuses. 

Cette  méthode,  qui  peut  prendre  le  hom  de  Fixation  interpéri- 
tonéomusculaire^  a  été  publiée  à  différentes  reprises  en  français, 
en  particulier  par  B.  Schiassi  lui-même,  en  1901  (i),  puis  par  mon 
collègue  et  ami,  M.  Villar  (de  Bordeaux),  la  même  année,  enfin, 
par  Jean  Roger,  en  1902. 

Procédé  typique  de  Schiassi.  —  Voici  comment  on  peut  résumer 
le  manuel  opératoire  typique  de  Schiassi. 

Il  comprend  5  temps  : 

I"  Incision  de  la  peau^  suivant  une  ligne  venicale  de  1 5  à  20  cen- 
timètres le  long  de  la  ligne  mamillaire  droite,  partant  du  rebord 
costal  de  ce  côté  et  se  dirigeant  vers  la  fosse  iliaque  ;  une  seconde 
incision  perpendiculaire  à  la  première,  partant  de  l'union  de  son 
tiers  supérieur  avec  son  tiers  moyen,  passant  au-dessus  de  l'om- 
bilic et  se  terminant  à  Tépigastre,  à  quelques  centimètres  au-delà 
de  la  ligne  médiane.  Après  avoir  ainsi  incisé  la  peau,  on  sectionne 
de  même  le  fascia  et  les  muscles,  et  on  ne  s'arrête  qu*au  péritoine 
pariétal. 

2°  Ouverture  de  la  cavité  abdominale,  —  Le  péritoine  saisi  entre 
deux  pinces  à  dissection  est  incisé  suivant  une  petite  boutonnière, 
de  manière  à  laisser  écouler  lentement  le  liquide  ascitique;  ensuite 
on  sépare  d'avec  le  péritoine  les  deux  lambeaux  triangulaires  mus- 
culo-cutanés  que  Ton  rabat  l'un  vers  le  haut,  l'autre  vers  le  bas,  où 
ils  sont  maintenus  par  deux  pinces  de  Kocher;  puis  on  ouvre  la 
séreuse  suivant  les  deux  lignes  des  téguments. 

Alors  on  examine  soigneusement  le  foie  (surtout  au  niveau 
du  hile),  ainsi  que  les  autres  viscères  abdominaux,  et  l'on  vérifie 
l'existence  des  indications  opératoires. 

3°  Extériorisation  du  grand  épiploon,  —  Par  la  lèvre  transver- 
sale de  l'incision  péritonéale  on  attire  la  plus  grande  portion  pos- 
sible du  grand  épiploon,  et  on  suture  tout  autour  le  péritoine  par 

(i)  B.  Schiassi.  La  dérivation  chirurgicale  du  sang  Je  ia  veine  porte.  —  Sem.  méJ., 
Paris,  1901;  i«f  mai. 

(2)  J.  Roger.  Dérivation  chirurgicale  du  sang  de  la  veine  porte  dans  un  cas  de  cirrhose 
hypertrophique  du  foie  d'origine  cardiaque.  —  Egypte  m^t/.,  Alexandrie,  1902,  i5  août, 
n«  10,  p.  433-441.  6  fig. 
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des  points  séro-séreux  séparés,  en  évitant  soigneusement  de  com- 
prendre des  vaisseaux  dans  les  anses  de  fil.  De  cette  façon,  on  a 
rendu  extra-péritonéal  un  large  lambeau  épiploïque. 

4°  Fixation  du  lambeau  épiploïque  entre  les  muscles  abdominaux 
et  le  péritoine,  —  La  portion  d'épiploon  que  Ton  vient  d'isoler  est 
étalée  entre  les  muscles  de  la  paroi  et  le  péritoine  et  frottée  avec  un 
tampon  de  gaze  imbibé  de  la  solution  de  sublimé  au  millième,  afin 
de  détruire  le  revêtement  endothélial  et  de  favoriser  de  la  sorte  la 
formation  d'adhérences  ;  mais  ces  frictions  doivent  être  légères,  de 
façon  qu'il  ne  se  produise  pas  des  cohérences  trop  solides  ;  celles- 
ci,  loin  d'activer  le  développement  des  vaisseaux  de  nouvelle  for- 
mation, y  porteraient  obstacle.  Puis,  les  extrémités  du  lambeau 
épiploïque  sont  fixées  au  moyen  de  deux  ou  trois  points  de  catgut. 

5**  Suture  des  lambeaux  musculo-cutanés,  —  Ils  sont  suturés  sui- 
vant les  deux  lignes  d'incision  par  une  suture  à  deux  étages,  la 
première  au  catgut,  comprenant  les  muscles  et  aponévroses,  et  la 
seconde  au  fil  de  soie,  comprenant  la  peau.  Tout  drainage  paraît 
inutile. 

On  a  publié  des  modifications  à  ce  procédé  ;  voici  les  princi- 
pales : 

3°  Fixation  iNTRAPÉRuoNéo-MuscuLAiRE  unilatérale  (Variante  de 
Vidal).  —  Vidal  (de  Périgueux),  dès  le  20  décembre  1898,  avait 
utilisé  un  procédé  du  genre  de  celui  de  Schiassi,  «  quoiqu'il  ait 
étalé  beaucoup  moins  le  tablier  épiploïque  que  l'auteur  italien  ». 
Il  inséra  en  effet  l'épiploon  entre  le  péritoine  et  le  fascia  décollé  à 
droite  de  la  ligne  d'incision  et  le  fixa  au  plan  musculo-aponévro- 
tique. 

4**  Fixation  bilatérale  avec  fente  de  l'épiploon  (Variante  de 
Barker).  —  Barker  a  modifié  le  procédé  de  Schiassi  de  la  façon 
suivante  dans  l'opération  qu'il  fit.  L'abdomen  fut  ouvert  sur  la 
ligne  médiane,  au-dessus  du  nombril.  Quand  la  majeure  partie  du 
liquide  ascitique  fut  écoulée,  l'épiploon,  qui  était  très  épais  et  sclé- 
rosé, fut  sorti  et  divisé  par  son  milieu  en  deux  longs  lobes.  Le 
péritoine  pariétal,  épaissi  et  vasculaire,  fut  alors  séparé  comme 
une  écorce  de  la  paroi  abdominale  des  deux  côtés  de  l'incision  mé- 
diane, sur  une  surface  d'environ  la  grandeur  de  la  main.  Ce  fut 
facile  dans  ce  cas.  Dans  les  poches  ainsi  formées,  on  fit  une  incision 
transversale  d'environ  un  pouce  et  demi  de  chaque  côté.  Par  les 
ouvertures  ainsi  faites,  chaque  lobe  de  l'épiploon  fut  passé  dans 
les  poches  de  chaque  côté,  déployé  sur  toute  la  surface  de  la  poche 
et  fixé  à  la  partie  inférieure  par  un  ou  deux  points  de  suture.  C'est, 
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on  le  voit,  le  procédé  de  Schiassi  modifié,  et  compliqué  par  la/ente 
médiane  de  Tépiploon. 

Fixation  sous-cutanée  (Procédé  de  Pascale).  —  Pascale  a  pré- 
conisé au  début  un  procédé  de  fixation  de  Tépiploon  qui  consiste 
dans  Tunion  de  cet  organe  à  la  face  interne  de  la  peau  de  la  paroi 
abdominale,  après  dénudation  des  muscles  droits. 

On  pourrait  désigner  cette  méthode  sous  le  nom  de  fixation  sus- 
musculaire  ou  sous-cutanée . 

Voici  la  technique  de  cet  auteur,  d'après  Alexandre  :  «  Dénu- 
dation des  muscles  droits  par  dissection  du  péritoine  et  du  tissu 
fibreux  adjacent.  Fixation  de  Tépiploon  au-dessous  de  Tombilic  et 
sur  les  côtés  en  traversant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi.  Suture  de 
rincisionen  attirant  Tépiploon,  de  façon  à  le  prendre  entre  les 
muscles  déjà  dénudés  j>. 

Mais  Pascale  lui-même  a  abandonné  depuis  longtemps  ce  pro- 
cédé qui  ne  paraît  pas  procurer  d'anastomose  assez  abondante. 

Il  est  évidemment  inutile  d'insister  sur  cette  méthode  plus  com- 
plexe encore  que  celle  de  Schiassi. 

Choix  du  procédé  opératoire.  —  A  l'heure  présente,  quel  manuel 
opératoire  faut-il  choisir  ?  En  réalité,  il  n'y  a  guère  que  deux  mé- 
thodes en  présence  :  la  vieille  et  la  nouvelle  ;  le  procédé  classique 
et  celui  de  Schiassi.  Dans  le  premier,  la  fixation  est  intrapérito^ 
néale;  dans  le  second,  elle  est  extrapéritonéale.  Voyons  quel  est  le 
meilleur  ? 

Pour  pouvoir  choisir  avec  fruit,  il  suffit  de  rechercher  quel  est 
le  procédé  qui  est  le  plus  aisé  à  exécuter  et  qui  donne  l'anastomose 
la  plus  parfaite  entre  les  deux  systèmes  veineux  ;  il  ne  sert  à  rien, 
en  effet,  de  discuter  à  perte  de  vue  sur  les  modes  d'incision  qui 
n'ont  pas  plus  d'inconvénients  ou  d'avantages  les  uns  que  les 
autres,  quand  les  sutures  sont  bien  faites. 

Pour  moi,  jusqu'à  nouvel  ordre,  je  m'en  tiendrai  au  procédé 
classique  (quoique  Schiassi  et  ses  imitateurs  aient  obtenu  de  beaux 
résultats),  parce  que  c'est  la  méthode  la  plus  simple.  Mais,  si  l'ave- 
nir montre  qu'il  vaut  mieux  recourir  à  la  fixation  extrapérito- 
néale,  je  me  rallierai  sans  regret  à  cette  technique,  que  la  statis- 
tique ne  justifie  pas  encore,  à  mon  sens,  d'une  façon  formelle, 

B.  Opérations  complémentaires.  —  On  a  voulu  perfection- 
ner l'omentopexie  vraie  en  lui  adjoignant  d'autres  opérations  com- 
plémentaires. Mais  ces  additions  ne  paraissent  pas  jusqu'ici  avoir 
été  heureuses  et  surtout  utiles. 
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Nous  devons  toutefois  étudier  sous  cette  rubrique  : 
i^  Le  Drainage  péritonéaly  aussi  vieux  que  la  laparotomie; 
2*  le  Grattage  du  péritoine^  que  nous  avons  décrit  plus  haut,  en 
décrivant  la  laparotomie  pour  cirrhose;  3*  VHepatopexie,  préco- 
nisée par  RoUeston  et  Turner  (1899);  4°  1*  Splénopexie^  essayée 
par  Talma  dès  1896;  5T Enfouissement  intrapariétal  de  la  rate, 
mentionné  par  Alexandre  ;  6*  la  Cholécystopexie  et  la  Cholécystos- 
tomie^  exécutée  par  quelques-uns. 

x""  Drainage, —  Nous  avons  signalé,  dans  le  paragraphe- pré- 
cédent, un  fait  de  Lanphear  (1900),  qui  est  en  réalité  une  omen- 
topexie,  compliquée  de  drainage.  Nous  n'y  reviendrons  pas  ;  mais 
nous  devions  signaler  à  nouveau,  avant  de  rappeler  que  certains 
auteurs  ont  préconisé  de  parti  pris  \t  drainage  à  la  suite  de  Tomen- 
topexie,  tel  entr'autres  Morison,  dont  le  procédé  a  été  longtemps 
classique,  que  RoUeston  et  Turner,  dès  1899,  disaient  à  ce  pro- 
pos : 

«  Quant  au  drainage  sus-pubien,  nous  sommes  d'avis  qu'il  est 
nécessaire,  lorsqu'on  constate  une  grande  accumulation  de  liquide 
se  reproduisant  rapidement  après  des  ponctions  antérieures.  Si  on 
l'avait  pratiqué  dans  notre  second  cas,  le  résultat  eût  peut-être  été 
meilleur.  1 

Mais  dès  1901,  Maunsell  Moullin  déclarait  le  drainage  inutile, 
voire  même  dangereux,  car  il  prédispose  évidemment  à  l'infec- 
tion :  Ce  qui  est  encore  aujourd'hui  l'opinion  de  Terrier,  d'Ale- 
xandre et  de  bien  d'autres. 

2®  Grattage  du  péritoine.  — .  —  Nous  n'avons  pas  à  revenir  ici 
sur  la  technique  de  certains  chirurgiens  qui  ont  associé  à  l'omen- 
topexie  le  grattage  du  péritoine.  Cette  manœuvre,  que  l'on  gratte 
ou  curette  ÇNtXT,  Folmer,  Frazier,  Neumann),  ou  que  l'on  frotte 
simplement  la  séreuse,  soit  au  niveau  du  péritoine  pariétal,  soit  au 
niveau  du  foie,  est  parfaitement  inutile. 

On  a  préconisé  le  simple  nettoyage  des  parties  (Morison);  cette 
technique  nous  semble  aussi  inutile,  car  elle  peut  contribuera  Tin- 
fection  ou  à  la  rupture  de  petites  adhérences. 

En  parcourant  le  tableau  des  opérations  publiées,  on  verra  qu'on 
a,  en  somme,  gratté  et  nettoyé  toutes  les  parties  séreuses  de  cette 

(1)  H.  Delagénière  aurait  recommandé  Thëpatopexie  et  ]a  cholécystopexie  [Ga\.  des 
Hop.^  1901,  p.  145).  —  En  réalité,  il  n'a  fait  qu'une  Hépatopexie  dûns  un  casde  cirrhoi^e 
à  forme  hypcrtrophique.  Certes,  il  a  obtenu  un  bon  résultat  immédiat.  Mais  rien  ne 
prouve  que  la  guérison  soit  due  à  la  fixation  du  foie;  et  d'ailleurs  ce  n'est  pas  probable. 
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région  de  l'abdomen.  Je  ne  crois  pas  que  ces  manœuvres  aient 
amélioré  en  quoi  que  ce  soit  Tintervention. 

3*  Hépatopexie.  —  On  a  jadis  fixé  Tépiploon  entre  le  foie  et  le 
diaphragme;  et  c'est  le  procédé  primitif  de  Rolleston  et  Turncr 
(2  premières  observations),  ainsi  décrit  par  Alexandre  : 

<f  Après  avoir  pratiqué  une  incision  oblique  au  niveau  du  bord 
antérieur  du  foie,  on  suture  à  la  fois  VEpiploon,  le  Péritoine  pa- 
riétal et  le  bord  hépatique^  en  ayant  soin  d'insinuer  entre  le  dia- 
phragme et  la  face  concave  du  foie  le  grand  épiploon  ». —  En 
somme,  dans  cette  manière  de  faire,  on  combine  Y  Hépatopexie  à 
Tomentopexie  quoi  qu'en  ait  dit  Alexandre  (p.  46). 

Ces  auteurs,  en  1899,  ont  insisté,  «  sur  l'avantage  de  la  réunion 
de  Tépiploon,  du  foie  et  des  parois  abdominales  sur  la  simple 
suture  de  l'épiploon  aux  parois  pour  provoquer  des  adhérences 
vasculaires  effectives  ».  D'après  eux,  le  foie  cirrhotique  saigne  très 
peu  en  passant  les  points  et  ce  procédé  leur  avait  paru  devoir  être 
plus  efficace  pour  obtenir  une  bonne  adhérence  entre  l'épiploon 
et  le  foie. 

Mais  cette  méthode  est  abandonnée  aujourd'hui. 

'4*  Splénopexie,  —  On  a  proposé  de  combiner  à  TOmentopexie 
la  Splénopexie.  Et  c'est  ce  qu'a  fait  Narath  pour  l'un  des  malades 
de  Talma  dont  nous  avons  rapporté  l'observation  (Obs.  VI),  en 
combinant  d'ailleurs  la  fixation  à  l'enfouissement  de  l'organe. 

Depuis  qu'il  a  donné  cet  exemple,  certains  auteurs  se  sont  occu- 
pés de  cette  question,  et,  en  particulier,  Rolleston  etTurner,  qui, 
dès  1899,  ont  écrit  : 

«  Quant  à  l'opportunité  d'une  opération  secondaire  sur  la  rate, 
il  est  intéressant  de  noter  que  le  volume  de  la  rate,  dans  notre 
Observation  1,  a  manifestement  diminué  après  l'opération,  et  ce 
fait  est  une  raison  d'attendre  avant  de  suivre  Texemple  de  Talma. 
On  ne  sait  pas  jusqu'à  quel  point  l'opération  sur  le  foie  a  amené 
l'amélioration  de  la  rate.  » 

L'opération  de  Splénopexie  simple  a  été  exécutée  depuis  par 
Bunge  et  d'autres,  et  cela  parfois  avec  succès. 

5*  Enfouissement  de  la  rate,  —  Cette  manœuvre  isolée  a  été 
signalée  par  Alexandre  ;  mais,  en  réalité,  c'est  Talma  qui  l'a  ima- 
ginée pour  son  intervention.  Ce  cas  est  d'ailleurs  le  seul  connu. 

Cet  enfouissement  intrapariétal,  comme  Ta  fait  remarquer  Ale- 
xandre, constitue  une  manœuvre  complémentaire  assez  complexe. 
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dont,  pour  notre  part,  nous   ne  voyons  pas  très  bien  Tintérét  et 
surtout  la  nécessité,  en  temps  que  règle  générale  bien  entendu. 

6*  Cholécystopexie,  —  Rolleston  et  Turner,  dès  1899,  ^^^  f^* 
remarquer  qu'on  trouve  a  dans  les  observations  publiées  un  cas  de 
suture  de  la  vésicule  biliaire  aux  parois  abdominales  ».  En  effet, 
Eiselsberg,  dans  un  cas  (Obs.  VI),  a  exécuté  dès  1896  une  cholé- 
cystopexie au  cours  d'omentopexie;  et  il  faut  voir  là,  à  notre  sens, 
non  la  combinaison  de  deux  opérations  distinctes,  mais  bien  une 
Cholécystopexie  vraie,  complémentaire  d'une  fixation  de  l'épi- 
ploon. 

En  tout  cas,  Schiassi  a  conseillé  de  parti  pris  la  cholécysto- 
pexie, dans  les  cas  de  vésicule  biliaire  mobile  et  assez  volumi- 
neuse :  ce  qui  nous  paraît  un  peu  excessif  et  inutile,  au  moins  en 
général. 
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L'inanguration  dn  monument  du  P'  OLLIER,  À  Lyon. 

Au  lendemain  de  la  mort  du  Pr  Ollier,  qui  eut  lieu  le  25  novem- 
bre 1900,  les  ami8,  les  élèves  et  les  admirateurs  du  célèbre  chirurgien 
eurent  la  pensée  d^ouvrir  une  souscription  publique  qui  devenait 
presque  aussitôt  une  souscription  internationale.  Un  cx^mité  présidé 
par  deux  amis  de  la  première  heure,  MM.  Chauveau  et  Aynard, 
membres  de  Tlnstitut,  se  transformait  bien  vite  en  un  comité  compre- 
nant des  illustrations  de  tous  les  pays  qui  tinrent  à  honneur  d'assurer 
autour  d'eux  le  succès  de  la  souscription.  Le  7  mai  1901,  sur  l'initiative 
du  maire  de  Lyon,  le  Conseil  municipal  votait  à  Tunanimité  une  pro- 
position donnant  le  nom  d'Ollier  à  une  place  située  au  voisinage  des 
Facultés  et  où  le  monument  devait  être  élevé. 

L'inauguration  de  ce  monument  a  eu  lieu  le  13  novembre  dernier. 

La  famille  de  Tillustre  professeur  y  était  représentée  par  son  fils,  ses 
gendres;  le  docteur  OUier,  son  frère  ;  le  docteur  Phélip,  son  neveu, 
etc.,  etc. 

Sur  Testrade  d'honneur  avaient  pris  place  M.  Chaumié,  ministre  de 
l'Instruction  publique,  MM.  Chauveau,  Guyon  et  Lannelongue,  mem- 
bres de  rinstitut;  M.  Pozzi,  le  professeur  Lassar,  de  Berlin,  délégué  de 
la  Société  allemande  de  Chirurgie  ;  M.  van  Stokum,  de  Rotterdam, 
Lambotte,  de  Bruxelles,  Juliiard  et  Reverdin,  de  Genève;  le  recteur  de 
r Université,  les  sénateurs  et  députés,  le  corps  professoral,  etc. 

M.  Lortet,  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  a  remis  le  monument 
au  maire,  le  jP''  Augagneur,  qui  Ta  accepté  au  nom  de  la  ville. 
M .  Chaumié  s'est  associé  au  nom  du  gouvernement  de  la  République  à 
rhoinmage  rendu  à  la  mémoire  d'Ollier  ;  M.  Compàyré  a  parlé  au  nom 
de  l'Université  de  Lyon.  M.  Lassar,  d'une  voix  haute  et  forte,  entendue 
de  tous,  a  présenté  Thommage  des  chirurgiens  allemands  et  déposé 
une  couronne  de  lauriers.  M.  Guyon,  au  nom  de  l'Institut,  a  exposé 
l'œuvre  d'OUier.  M.  Chauveau  a  retracé  avec  émotion  la  carrière 
d'OUier,  Taucienne  amitié  qui  les  a  unis,  le  rôle  qull  joua  par  le  seul 
éclat  de  son  nom  pour  la  création  de  la  Faculté,  la  déception  de  ne 
pas  être  nommé  à  l'Institut  parce  qu'il  ne  voulut  pas  quitter  Lyon,  la 
revanche  donnée  bientôt  à  cet  échec  par  l'Académie  de  Berlin  qui,  sur 
quatre  grands  panneaux  réservés  aux  plus  illustres  représentants  de  la 
chirurgie  actuelle,  en  réserva  un  pour  Ollier,  l'œuvre  chirurgicale  admi- 
rable, les  services  rendus  pendant  la  guerre  dans  les  ambulances.  Deux 
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des  élèves  d'Ollier,  qui  lui  ont  fait  le  plus  d'honneur  et  l'ont  entouré  le 
plus  d'affection^  le  Dr  Vincent,  au  nom  de  l'Académie  des  sciences, 
belles-lettres  et  arts  de  Lyon,  dont  Ollier  fut  deux  fois  président;  le  D^ 
Gangolphe,  au  nom  des  chirurgiens  de  l'Hôtel-Dieu,  ont  retracé  l'idée 
directrice  de  sa  vie  et  révolution  de  ses  travaux.  Le  dernier  discours  a 
été  celui  du  professeur  Teissier.  parlant  au  nom  de  TAssociation 
pour  l'Avancement  des  sciences. 


Voici,  au  demeurant,  le  texte  du  discours  de  M.  le  Ministre  de  l'Ins- 
truction publique. 

Messieurs,  le  gouvernement  de  la  République  considère  à  la  fois  comme  un 
honneur  et  comme  un  devoir  de  s'associer,  en  prenant  part  à  cette  cérémonie, 
à  l'hommage  rendu  par  les  amis,  les  élèves  et  les  admirateurs  du  professeur 
Ollier,  à  la  mémoire  du  grand  chirurgien.  Mon  regret  est  vif  de  ce  que  mon 
incompétence  ne  me  permette  pas  de  louer,  comme  ils  le  méritent,  les  puissants 
travaux  de  ce  maître,  les  progrès  immenses  qu'il  a  fait  faire  à  la  chirurgie,  de 
dire,  avec  l'autorité  que  seule  peut  donner  la  science,  l'éclat  de  son  intelligence, 
la  solidité  et  l'étendue  de  son  savoir,  sa  hardiesse  en  même  temps  que  sa  pru- 
dence, la  maîtrise  de  sa  main  habile,  de  conter  enfin  cette  vie  tout  entière 
consacrée  au  bien  de  l'humanité,  si  pleine  de  beaux  exemples,  si  riche  de 
services  rendus.  Quelle  fierté  pour  ceux  qui  Tont  connu  et  aimé,  que  de  voir 
se  dérouler  de  nouveau  à  leurs  yeux,  au  pied  de  cette  statue  où  ils  croient  le 
voir  revivre,  les  phases  brillantes  de  son  existeuce,  les  premiers  succès  si 
rapidement  conquis  et  avec  tant  d'éclat,  les  premiers  essais  si  pleins  de  pro- 
messes, les  expériences  s'ajoutant  aux  expériences,  apportant  chacune  une 
contribution  nouvelle  à  la  démonstration  désormais  radieuse  de  la  vérité  et  des 
bienfaits  de  la  chirurgie  conservatrice.  Chez  Ollier,  le  professeur,  le  clinicien 
ne  le  cédaient  en  rien  à  l'opérateur.  Je  ne  puis  oublier  le  portrait  ému  et 
enthousiaste  qu'a  tracé  de  lui  un  de  ses  élèves,  devenu  aujourd'hui  un  maître. 
Les  plus  nobles  qualités  du  cœur,  les  plus  hautes  vertus  de  l'dme,  s'alliaient 
à  son  génie.  Sa  bonté  et  sa  délicatesse  auprès  des  malades  étaient  exquises. 
Ce  que  son  patriotisme  lui  inspira  pendant  l'affreuse  guerre  de  1870^  nul  ne 
l'ignore  et  l'on  ne  peut  s'empêcher  de  le  rappeler  encore.  Quittant  les  siens, 
abandonnant  ses  obligaiions  personnelles,  son  hôpital  et  sa  clientèle,  le  voilà 
qui  forme  une  ambulance  de  marche,  et  entraîne  par  son  généreux  exemple  de 
nombreux  médecins  et  chirurgiens.  Il  se  dévoue  sans  mesure,  et  presque  sur 
le  champ  de  bataille,  appliquant  sa  méthode,  encore  si  contestée,  il  parvient  à 
renvoyer  intacts  à  leurs  foyers  des  blessés  que  menaçait  la  mort  ou  qu'atten- 
daient tout  au  moins  d'incurables  infirmités.  En  même  temps  qu'il  recueillait 
en  France  l'estime  et  l'admiration  qu'il  avait  conquises,  la  renommée  de  son 
nom,  l'éclat  de  ses  travaux  et  de  ses  découvertes  se  répandaient  au  dehors,  et 
les  plus  grands  honneurs  lui  étaient  rendus  par  des  étrangers  hier  encore  nos 
ennemis.  Nulle  mémoire  ne  mérite  davantage  le  culte  pieux  qui  lui  est  rendu, 
les  hommages  qui  lui  sont  apportés. 

En  passant  au  pied  de  cette  statue,  le  peuple  se  rappellera  que  celui  dont 
elle  conserve  l'image  fut  grand  par  le  caractère,  rintelligence,  le  savoir,  le 
cœur,  que  gràee  à  lui  des  souffrances  ont  pu  et  pourront  à  l'avenir  être  évitées, 
des  blessures  guéries,  et  il  s'inclinera  avec  émotion. 
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Au  nom  du  pays  tout  entier,  le  gouvernement  de  la  République  apporte  ici, 
avec  son  salut  respectueux,  le  tribut  de  sa  reconnaissance  et  de  son  admi- 
ration. 


Fig.  1.  —  Monument  du  P'  Ollier  à  Lyon. 

Le  soir,  un  banquet  de  près  de  200  convives  à  réuni  bon  nombre  de 
ceux  qui  avaient  assisté  à  la  cérémonie  de  l'inauguration . 
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M.  Lortet  présidait,  ayant  à  ses  côtés  MM.  Lassar,  Compayré,  les 
Professeur  Guyon,  Lannelongue  et  Pozzi,  les  délégués  étrangers,  les 
députés  et  sénateurs,  de  nombreux  médecins  et  amis. 

A  la  fin  du  dtner,  les  toasts  furent  charmants  à  entendre,  car  le 
cœur  parle  plus  à  Taise  en  des  discours  moins  lus  et  moins  longs. 
M.  Lortet  a  remercié  les  représentants  de  la  chirurgie  étrangère  et 
française  qui  sont  venus  saluer  la  mémoire  d'Ollier.  Le  professeur  Las- 
sar, en  excellent  français,  a  dit  qu'il  est  venu  avec  joie  acquitter  une 
dette  de  reconnaissance.  Le  P**  Lannelongue  a  pris  la  parole  au  nom  de 
la  chirurgie  française,  le  professeur  van  Stokum,  au  nom  de  la  chirurgie 
hollandaise.  Enfin,  M.Edouard  Aynard,  dans  une  improvisation  émue, 
a  rappelé  les  origines  de  la  famille  Ollier  qui  comptait  dans  son  passé 
plusieurs  générations  de  médecins  de  campagne.  Ce  magnifique  épa- 
nouissemement  de  science  et  de  gloire  a  donc  eu  ses  racines  dans  le 
dévoûment  obscur  et  la  vertu  des  ancêtres. 


OlT.Ol 

Ck>inment  on  FécrlC  miAtoire  de  la  Gblrur^e  : 

Le  plan  incliné  en  France. 

R.  Proust,  entr*autres(l),  a  écrit  en  1904  : 

«  Le  pltis  grand  progrès  techniguCy  réalisé  en  chirurgie  pelvienne  dans  les 
quinze  dernières  années,  est  certainement  l'emploi  de  la  position  inclinée,  dite 
Position  de  Trendelenburg,  el  importée  en  France  par  H.  Delagénlère  en  1890. 

Elle  est  aujourd'hui  universellement  adoptée,  car  elle  a  réellement  transformé 
les  conditions  opératoires  ». 

Or,  Henri  Delagénière  (Le  Mans),  a  écrit,  de  son  côté,  dans  son 
exposé  de  titres  (2),  ce  qui  sait  (3)  : 

«  L'auteur,  encouragé  par  M.  Marcel  Baudouin,  qui  avait  constaté  de  visu  les 
avantages  du  plan  incliné  en  Allemagne,  dès  1890,  en  est  devenu  partisan 
convaincu  ». 

Au  point  de  vue  historique,  rappelons  que  la  première  laparotomie 
avec  plan  incliné  a  été  faite  en  France  en  1890  au  Mans  par  M .  le 
Dr  H.  Delagénière,  avec  l'assistance  de  M.  le  D^  Marcel  Baudouin,  qui 
revenait  d'Allemagne,  en  compagnie  du  D»"  Pantaloni  (de  Marseille). 

Voilà  la  vérité,  quoi  qu'on  ait  écrit  à  Paris  (Voir  thèse  Chiron,  Paris, 
1894,  p.  17;. 

(1)  r!  Proust.  Chirurgie  de  l'appareil  génital  de  la  Femme.  Z...,  Paris,  1904,  p.  157. 

(2)  Exposé  de  Htreê,  1904,  p.  49. 

(3)  Progrès  médical,  1891,  p.  206. 
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M.  lé  D'  FLAVARD  (de  Marseille). 

Une  des  personnalités  les  plus  sympathiques  du  corps  médical  mar- 
seillais, M.  le  D""  Casimir  Fla^vard,  chirurgien  des  hôpitaux,  est  mort 
récemment,  à  Tâge  de  63  ans.  Natif  de  THérault,  il  fit  A  Marseille  ses 
études  médicales,  où  il  fut  successivement  reçu  externe,  interne,  et 
enfin  chirurgien  des  hôpitaux.  Il  était  docteur  en  médecine  de  la 
Faculté  de  Montpellier  [Thèse  :  Sur  le  traitement  des  rétrécissements 
organiques  de  Vurèthre,  Montpellier,  1866].  En  1870,  il  fit  partie  d'une 
ambulance  de  l'armée  de  la  Loire.  M.  Flavard  avait  une  clientèle  très 
étendue,  grâce  à  son  talent  de  chirurgien  et  sa  sûreté. de  coup  d'œil.  Il 
était  aussi  médecin  légiste  ;  et  pendant  de  longues  années,  il  a  rempli 
avec  autorité  et  précision  cette  lourde  tâche.  Sa  vie  toute  de  devoir  et 
de  travail  fut  celle  d*un  modeste  et  d'un  sage. 

.  On  connaît  peu  de  travaux  de   M .  Flavard  ;  on  cite  cependant  les 
suivants  : 

Fistule  vesicO'Vaginale ;  opération;  guérison.  Marseille  méd.^ 
1880,  XVII,  291-294.  —  Tumeur  volumineuse  de  la  région  dorsale  du 
pied  chez  une  enfant.  Marseille^  méd,^  1885,  XXII,  712-716. 


M.  le  P*^  PÉTEL  (de  Rouen). 

Un  des  chirurgiens  de  province  les  plus  en  vue  il  y  a  quelques 
années,  M.  le  P»'  Pétel,  de  Rouen,  est  décédé  le  mois  dernier  dans 
cette  ville. 

M.  Edmond-Prosper  Pétel  était  né  à  Louvlers  le  10  février  1848. Son 
père,  mort  en  1887,  y  était  médecin.  Il  commença  ses  études  à  l'Ecole 
de  Médecine  de  Rouen  et  les  continua  à  Paris  où  il  fut  reçu  interne  des 
hôpitaux  en  1874.  En  1879,  il  passait  sa  thèse  de  doctorat  et  vint  s'éta- 
blir à  Rouen,  où,  dès  son  arrivée,  il  fut  nommé  chirurgien  des  hôpi- 
taux, et  en  1881,  professeur  suppléant,  chef  de  service  à  l'Hôtel-Dieu 
en  1886,  puis  en  1887,  professeur  titulaire  de  TEcole  de  Médecine.  Sa 
santé  l'obligea  à  donner  sa  démission  en  1892.  Grâce  à  Pétel,  Rouen 
fut  une  des  premières  villes  de  France  où  l'antisepsie  permit  la  décen- 
tralisation de  la  chirurgie,  et  c'est  grâce  à  une  antisepsie  parfaite  que 
Pétel  devint  un  opérateur  très  recherché,  dont  la  carrière  chirurgicale 
peut  se  caractériser  par  ces  deux  faits  :  le  premier,  à  Rouen,  il  a  intro- 
duit la  trachéotomie  dans  la  pratique  médicale  et  a  inauguré,  vers  1882, 
l'ère  des  grandes  opérations  abdominales.  Tillaux,  qui  vient  de  mourir, 
disait  aux  clients  rouennais  qui  se  déplaçaient  pour  le  consulter  :  «  On 
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ne  vient  pas  à  Paris  quand  on  a  un  chirurgien  comme  PéteU.  Dans  la 
pratique  de  l'enseignement,  il  obtint  le  même  succès  que  dans  la  pratique 
opératoire,  parce  qu'il  y  apportait  la  même  méthode,  la  môme  ténacité 
et  la  môme  conscience.  Cet  .homme,  timide  et  modeste,  à  la  silhouette 
longue  osseuse,  lente  à  se  mouvoir,  au  front  élevé,  les  yeux  demi- 
souriants  derrière  son  binocle,  à  la  physionomie  sérieuse  toujours,  mais 
douce  et  sympathique,  honorait  la  profession  par  sa  correction.  Cétait 
un  cœur  excellent,  ami  de  tous,  de  ses  confrères,  de  ses  élèves  et  des 
gens  de  son  s*)rvice.  Pendant  15  ans,  de  1884  à  1899,  il  avait  rempli  avec 


M.  le  P'  PÉTEL  (de  Rouen)  [1848-1904]. 

dévouement  le  mandat  de  Secrétaire -Général  de  l'Association  des  Mo- 
de la  Seine-Inférieure.  A  ses  obsèques  assistaient  tous  les  médecins  de 
Rouen,  laissant  voir  leur  sympathie  pour  leur  confrère  disparu.  Voici 
la  liste  des  publications  de  ce  chirurgien  distingué  : 

1879.  Des  polypes  de  la  trachée  survenant  après  cicatrisation  de 
trachéotomie  et  nécessitant  une  nouvelle  opération.  Paris,  Th.  de 
Doct.,  1879,4»,  n*»  500.  —  1880.  Végétation  polypiforme  de  la  trachée^ 
implantée  sur  la  cicatrice  d'une  ancienne  trachéotomie.  Progrès 
méd,y  Paris,  1880,  VIII,  4^.  — 18^.  Fistule  du  canal  de  Sténon.gué- 
rison  après  création  d'un  canal  artificiel.  Union  méd,  de  la  Seine» 
Infér.,  Rouen,  1882,  XXI,  74-80.  —  Taille  latéralisée  chez  un  enfant 
d^  iôans;  présentation  du  calcul.  Union  méd.  de  la  Seine^Inf,^ 
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Rouen,  1882,  XXI,  40-42.  — 1883.  Quelques  considérations  sur  86  cas 
de  croup  observés  pendant  Vannée  1882.  Union  méd,  de  la  Seine- 
Inf.,  Rouen,  1883,  XXII,  39-47.  —  1885.  Commotion  de  la  moelle  épi- 
nière.Arch.  de  Neurol,  Paris,  1885,  LU,  19l.  —  1886.  Taille  latéra- 
lisée chez  un  enfant  de  i2  ans  ;  guérison,  présentation  du  calcul. 
Union  méd.  de  la  Seine-Infér.,  1885,  Rouen,  1886,  XXIV,  24-26.  — 
Chélotdes  volumineuses  des  lobules  des  oreilles  chez  une  enfant 
tuberculeuse.  Union  méd.  de  la  Seine-Infér.,  Rouen,  1886,  XXIV, 
55-62.  —  Rétrécissement  syphilitique  du  larynx;  trachéotomie t 
cathétérisme  du  larynx  au  moyen  des  bougies  Béniqué,  puis  avec 
le  dilatateur  de  Schroetter  ;  amélioration  permettant  Vusage  d'une 
canule  à  soupape  ;  présentation  du  malade  et  des  instruments. 
Union  méd.  de  la  Seine-Inf,, "Rouen,  1883,  XXIV, 3-16.  —  1887.  Ostéo- 
arthrite  stippurée  de  Vépaule  droite;  résection  sous-périostée  de 
l'extrémité  supérieure  de  Vhumérus.  Union  méd.  de  la  Seine-Infér., 
Rouen,  1887,XXV,  S-lS.—EncJwndrome  de  l'annulaire  gauche  ayant 
atteint  le  volume  d'une  tête  de  fœtus.  Union  méd.  de  la  Seine-Inf., 
Rouen,  1887,  XXV,  27-31.  —  1889.  Pseudarthrose  de  l'humérus  droit 
datant  de  7  mois,  complète  mais  tardive  {après  20  mois).  Bull,  Soc. 
méd.  de  Rouen  (1888),  1889,  2.  s.,  II,  ^29. 


M.  le  D'  ORGBL  (de  Lyon). 

M .  le  Dr  Obcel,  de  Lyon,  était  doué  d'une  intelligence  supérieure 
et  d'une  énergie  à  toute  épreuve.  En  sortant  des  hôpitaux  il  s'adonna 
tout  entier  et  sans  mesurer  ses  forces  à  une  carrière  pour  laquelle  il 
était  prédestiné.  Né  à  Vienne,  le  25  mai  1861,  fils  du  Dr  Orcel,  de 
Vienne,  dont  le  nom  est  resté  dans  sa  région  comme  synonyme  de 
savoir,  du  dévouement  et  d'abnégation,  il  eut  tout  jeune  la  fermeté  de 
suivre  un  si  bel  et  si  noble  exemple.  Malgré  une  enfance  maladive,  il 
conquit  rapidement  ses  premiers  titres  universitaires  et,  dès  1883,  nous 
le  trouvons  reçu  premier  au  concours  de  l'externat  des  hôpitaux  de 
Lyon.  Ce  beau  et  rapide  succès  lui  donna  plein  courage  et  déjà,  par  son 
intelligence,  il  sut  attirer  l'attention  de  ses  chefs.  Ceux-ci  devinèrent 
les  (qualités  fondamentales  de  son  caractère,  son  dévouement  aux  ma- 
lades, sa  droiture  et  cette  exquise  délicatesse  qui  le  rendaient  Tami 
vrai  de  tous  ceux  qui  eurent  le  privilège  de  le  connaître.  La  même 
année  (188ô)  le  vit  terminer  ses  premières  fonctions  hospitalières  et  le 
reçut  à  l'internat  encore  dans  les  premiers  rangs.  C'est  en  obtenant  le 
prix  Bouchet,  donc  comme  lauréat,  qu'il  termina  ses  fonctions  d'interne 
en  1889.  Une  thèse  remarquée  :  Contribution  à  l'étude  du  cancer  du 
coiys  hyroïdCy  donna  à  Orcel  le  grade  de  docteur.  En  1891,  un  brillant 
concours  le  fit  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  (Lyon  méd.). 
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La  technique  opératoire  et  les  indications  générales  de  la  méthode 
oxygénée;  par  le  P'  THIRIAR.  —  Bruxelles,  1904,  in-8». 

Cette  communication  d'un  maître  chirurgien  belge  à  FAcadémie  de 
Bruxelles  donne  une  idée  très  complète  de  la  technique  opératoire  et 
des  indications  générales  de  la  méthode  oxygénée,  considérée  par  Tau* 
teur  comme  un  procédé  de  grand  avenir.  Elle  lui  a,  en  effet,  donné  des 
résultats  inespérés,  et  il  la  recommande  vivement  à  tous  les  médecins 
praticiens. 

Cette  brochure  constitue  une  base  scientifique  excellente  et  en  la 
iisant,  chacun  sera  fixé  sur  la  façon  dont  il  faut  désormais  employer 
cette  héroïque  médication,  trop  peu  utilisée  jusqu'à  présent,  et  quUl  ne 
faut  pas  confondre  avec  l'emploi  de  l'eau  oxygénée.  Il  s'agit  ici  de 
remploi  direct  du  gaz  oxygène,  qui  favorise  le  phagocytose  d'une 
façon  étonnante. 


eiT.»9i< 


De  la  valeur  du  procédé  de  Lorenz,  de  l'opération  sanglante  d^ 
Holfa  et  des  appareils  orthopédiques  dans  le  traitement  des 
luxations  congénitales  de  la  hanche  ;  par  le  D^  BOUREAU,  chirur- 
gien en  chef  de  Tasile  de  Clocheville  (hôpital  municipal  d'enfants  de  la  ville  de 
Tours).  —  A.  Maloine.  Paris,  1004.  Brochure  in-18  avec  6  planches  radlogra- 
phiques. 

Cette  étude  des  divers  procédés  appliqués  à  la  cure  des  luxations 
congénitales  est  essentiellement  faite  au  point  de  vue  pratique.  L'au- 
teur passe  en  revue  les  troubles  fonctionnels  de  la  luxation  congénitale 
et  cherche  dans  quelle  mesure  y  remédient  les  traitements  actuels. 
Après  uii  historique  de  la  question  et  une  critique  serrée  de  toutes  les 
statistiques  connues,  l'auteur  donne  la  préférence  au  procédé  de  Lorenz. 
Il  démontre,  par  Tétudede  plus  de  1000  cas  et  par  ses  faits  personnels, 
qu'il  nV  a  plus  lieu  d'abandonner  à  elles-mêmes  les  luxations  congé- 
nitales que  fatalement  l'âge  aggrave,  qu'il  est  possible  d'obtenir  de 
véritables  restaurations  fonctionnelles  des  articulations  luxées,  et  que 
ces  bons  résultats  se  maintiennent,  comme  le  prouvent  des  malades 
suivis  pendant  un  certain  temps,  mais  à  la  condition  expresse  qu'on 
applique  dans  toute  sa  rigueur  la  technique  de  Lorenz  sans  la  déformer 
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par  de  prétendues  améliorations.  En  résumé,  étude  très  claire  et  très 
précise  d'une  question  qui  intéresse  les  praticiens  et  sur  laquelle  ils 
sont  tous  les  jours  consultés. 


ei  r.HHi^. 


La  ohirurgie  des  ptôses  ▼iaoéndes;  par  DEPAOE,  BOUFFART 

et  MATER.  —  Bruxelles,  1904,  io-8*. 

Cette  importante  brochure  constitue  un  rapport  qui  a  été  présenté  à  la 
Société  belge  de  Chirurgie  dans  sa  séance  extraordinaire  du  29  octobre 
1904.  Il  a  été  rédigé  par  des  professeurs,  qui  sont  des  maîtres  chirur- 
giens bien  connus,  et  des  trayailleurs  acharnés. 

Sept  chapitres  le  composent.  Dans  le  premier  a  été  étudiée  la  sta- 
tique abdominale  et  Texamen  clinique  de  Tabdomen,  au  point  de  vue  des 
ptôses  en  général.  Le  second  est  une  étude  d*ensemble  sur  la  splanch- 
noptose.  Quant  aux  cinq  autres,  ils  sont  consacrés  successivement  à  la 
gastroptose,  à  Tentéroptose  et  coloptose,  à  Thépatoptose,  à  la  splénop* 
tose,  à  la  néphroptose. 

Une  abondante  bibliographie  accompagne  chacun  de  ces  chapitres» 
qui  constituent  en  réalité  autant  de  revues  d'ensemble  pour  chaqae 
ptôse  des  organes  abdominaux,  envisagée  principalement  au  point  de 
vue  chirurgical. 

Dans  l'impossibilité,  où  nous  sommes,  d'analyser  chactine  de  ces 
ces  études,  nous  ne  pouvons  qu'engager  chaque  chirurgien  à  consulter 
une  aussi  parfaite  mise  au  point,  quand  il  aura  à  écrire  sur  l'une  de  ces 
questions. 

p.  B.  S.J. 
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IL  —  Gastro-entérostomie  (De  la  — 
I      pour  estomac  biloculaire)  ;  par  Mon- 


Digitized  by 


GooglQ 


766 


ARCHIVES  PROVINCIALBS  DB  CRtBUmmC. 


PiOFiT  {k.}{lFig.)  (617.5631.88> 
p.  190-125 
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[617.5631.88(02)1 P-  126-117 


XII.  —  Hanche  (De  la  valeur  du  pro- 
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§iante  de  Uoffa  et  des  appareils  or- 
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la  —  de  l'appendice);  par  Tapie  (J.) 
(617.55333.93) p .  478-486 
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[F.  A.]  (617.51) p.  319 
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V.  —  Hystéropbxib  et  son  influence 
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générale]  ;  par  Dejardin  (F.)  (4  Fig.) 
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YII.  —  Ligatures  (Des  —  et  des  sutu- 
res métalliques  perdues)  ;  par  Jean- 
NEL  (M.)  (2  Fig.,  1  Tabl.)  (617.94) 
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(H.)  [F.  A.] 314 

V.  —  Ovaire  (Tumeur  solide  de  T— ); 
par  Le  Fort  [F.  A.J p.  314 
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p.  129-148;  23â-2S3;  271-307 


XII.  —  Ptôses  (La  cbirurRie  des  — 
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CHLOROFORME  DUMOUTHIERS 


Préparé  spécialement  pour  VAneatbémiey  sa  oonservatlon  dans  le  vide  et 
en  tubee  Jaunes  scellés  le  met  à  l'abri  de  toute  altération. 
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